﻿INSTITUTUL NAŢIONAL DE CERCETĂRI ECONOMICE “COSTIN C KIRIŢESCU” V umul LVol ARcademia omână CENTRUL DE INFORMARE ŞI DOCUMENTARE ECONOMICĂ INSTITUTUL NAŢIONAL DE CERCETĂRI ECONOMICE “COSTIN C KIRIŢESCU” TEZAUR Anale 1996 vol LV Centrul de Informare şi Documentare Economică Bucureşti, România Editor: Valeriu IOAN-FRANC Redactori: Adelina BIGICĂ, Ortansa CIUTACU, Mircea FÂŢĂ, Dorina GHEORGHE, Paula NEACŞU, Mihaela PINTICĂ, Aida SARCHIZIAN, Ovidiu SÎRBU Culegere text: Mirela AGAPI, Carmen DIŢULESCU Prezentare grafică, machetare şi tehnoredactare: Luminiţa LOGIN, Nicolae LOGIN, Victor PREDA Toate drepturile asupra acestei ediţii aparţin Institutului Naţional de Cercetări Economice „Costin C Kiriţescu” Reproducerea, fie şi parţială şi pe orice suport, este interzisă fără acordul prealabil al editorului, fiind supusă prevederilor legii drepturilor de autor ISBN 978-973-159-231-2 Apărut 2019 INSTITUTUL NAŢIONAL DE CERCETĂRI ECONOMICE “COSTIN C KIRIŢESCU” T E Z A U R Anale 1996 vol LV ACADEMIA ROMÂNĂ CENTRUL DE INFORMARE ŞI DOCUMENTARE ECONOMICĂ SUMAR volumul LV ANALE NR 1/1996 1 POPULAŢIA ROMÂNIEI: ÎNCOTRO? 3 CUVÂNT DE DESCHIDERE 7 Acad Vladimir TREBICI SITUAŢIA DEMOGRAFICĂ A ROMÂNIEI: DIAGNOZĂ ŞI PROSPECTIVĂ 9 Conf univ dr Vasile GHEŢĂU INEGALITATEA ÎN FAŢA MORŢII: DEMOGRAFIE DIFERENŢIALĂ 15 Dr Valentina MIHĂILĂ TENDINŢE NOI ÎN MIGRAŢIA INTERNĂ? 21 Prof dr Dumitru SANDU 1 Volum şi structură pe medii rezidenţiale 21 2 Distanţa de migraţie 22 3 Schimbarea structurilor cauzale 23 4 Cauzalitatea actuală a schimburilor migratorii dintre sat şi oraş 24 Concluzii 28 CÂTEVA DILEME ALE POLITICII DEMOGRAFICE O PERSPECTIVĂ SOCIOLOGICĂ 35 Prof dr Cătălin ZAMFIR CERCETAREA DEMOGRAFICĂ ÎN ROMÂNIA 39 Acad Vladimir TREBICI ANALE NR 2/1996 45 POPULAŢIA ROMÂNIEI ŞI MINORITĂŢILE NAŢIONALE: PREZENT ŞI PERSPECTIVE 47 Acad Vladimir TREBICI, Conf univ dr Vasile GHEŢĂU MINORITĂŢILE NAŢIONALE DIN ROMÂNIA: PREZENT ŞI ESTIMAŢIE PROSPECTIVĂ (I) 51 Acad Vladimir TREBICI Argument 51 Informaţia statistică şi calitatea ei 53 VI Minoritatea etnică maghiară şi problema Transilvaniei 53 Ceangăii din Moldova, originea lor şi situaţia lor actuală 56 Aspecte demografice diferenţiale 61 Un eşantion: judeţele Covasna şi Harghita 62 Migraţie internă şi colonizare 63 Demografie şi istorie 66 NOTE 68 BIBLIOGRAFIE 70 O PROIECTARE CONDIŢIONALĂ A POPULAŢIEI ROMÂNIEI PE PRINCIPALELE NAŢIONALITĂŢI (1992-2025) 75 Conf univ dr Vasile GHEŢĂU 1 INTRODUCERE 75 2 POPULAŢIILE PROIECTATE 76 3 CÂTEVA CONSIDERAŢII ASUPRA IPOTEZELOR 81 4 REZULTATE 82 VI ÎN LOC DE CONCLUZII 91 BIBLIOGRAFIE 91 ANALE NR 3/1996 105 DEMOGRAFIE – BIBLIOGRAFIE SELECTATĂ DE AUTOR - 107 Acad Vladimir TREBICI A CĂRŢI, AUTOR, COAUTOR, STUDII INCLUSE ÎN VOLUME 111 B STUDII ŞI ARTICOLE 116 C COMUNICĂRI Şl REFERATE 120 D VARIA 123 E TRADUCERI 124 ANALE NR 4/1996 125 ANALE INSTITUTUL NAŢONAL DE CERCETĂRI ECONOMICE 127 CUVÂNT ÎNAINTE 131 ASPECTE ALE MORTALITĂŢII MATERNE ÎN ROMÂNIA, ÎN ULTIMII 10 ANI 133 Silvia FLORESCU, Ion POPA, Niculae CONSTANTINOVICI Obiective 133 Metodă 133 VII Rezultate 133 Concluzii 136 INFLUENŢA POLITICILOR NATALISTE ASUPRA CALITĂŢII BIOLOGICE A NOU-NĂSCUTULUI, ÎN ROMÂNIA, ÎNTRE 1989 ŞI 1994 148 Cristiana GLAVCE, Irina POPESCU Concluzii 165 Bibliografie 167 EFECTELE DECESELOR EVITABILE ASUPRA SPERANŢEI DE VIAŢĂ LA NAŞTERE, ÎN ROMÂNIA 168 Valentina MIHĂILĂ, Maria BĂDULESCU, Dan ENĂCHESCU Metoda 170 Rezultate 171 Concluzii 173 PERSPECTIVE ALE MORTALITĂŢII, PE CAUZE DE DECES, ÎN ROMÂNIA 175 Cornelia MUREŞAN I România în context internaţional 175 II Evoluţia structurii mortalităţii 180 III Natura crizei din anii 1991–1994 186 IV Perspective ale mortalităţii pentru anul 2000 189 Bibliografie 193 MODIFICĂRI ÎN NIVELUL ŞI EVOLUŢIA MORTALITĂŢII INFANTILE ÎN ROMÂNIA 194 Silvia FLORESCU, Ion POPA, Dan ENĂCHESCU Introducere 194 Material şi metode 194 Rezultate 196 Concluzii 199 Bibliografie 200 MORTALITATEA INFANTILĂ – O SFIDARE PENTRU ROMÂNI – REZULTATE ALE UNOR CERCETĂRI SOCIODEMOGRAFICE ÎN JUDEŢUL CONSTANŢA 201 Ana Rodica STAICULESCU BREZEANU CRONICA DE LA SINAIA 207 Ionica BEREVOESCU INDEX DE AUTORI 211 VIII INSTITUTUL NAŢIONAL DE CERCETĂRI ECONOMICE ANALE NR 1/1996 CENTRUL DE INFORMARE ŞI DOCUMENTARE ECONOMICĂ BUCUREŞTI ACADEMIA ROMÂNĂ INSTITUTUL NAŢIONAL DE CERCETĂRI ECONOMICE CENTRUL DE CERCETĂRI DEMOGRAFICE POPULAŢIA ROMÂNIEI: ÎNCOTRO? CENTRUL DE INFORMARE ŞI DOCUMENTARE ECONOMICĂ CUPRINS CUVÂNT DE DESCHIDERE 7 Acad Vladimir TREBICI SITUAŢIA DEMOGRAFICĂ A ROMÂNIEI: DIAGNOZĂ ŞI PROSPECTIVĂ 9 Conf univ dr Vasile GHEŢĂU INEGALITATEA ÎN FAŢA MORŢII: DEMOGRAFIE DIFERENŢIALĂ 15 Dr Valentina MIHĂILĂ TENDINŢE NOI ÎN MIGRAŢIA INTERNĂ? 21 Prof dr Dumitru SANDU 1 Volum şi structură pe medii rezidenţiale 21 2 Distanţa de migraţie 22 3 Schimbarea structurilor cauzale 23 4 Cauzalitatea actuală a schimburilor migratorii dintre sat şi oraş 24 Concluzii 28 CÂTEVA DILEME ALE POLITICII DEMOGRAFICE O PERSPECTIVĂ SOCIOLOGICĂ 35 Prof dr Cătălin ZAMFIR CERCETAREA DEMOGRAFICĂ ÎN ROMÂNIA 39 Acad Vladimir TREBICI CUVÂNT DE DESCHIDERE Acad Vladimir TREBICI Academia Română, în adunarea sa generală din 7 februarie a acestui an, a hotărât înfiinţarea Institutului de Demografie Ca fază preliminară – fiind- că suntem în tranziţie – Biroul Prezidiului Academiei a decis crearea Centrului de Cercetări Demografice, a cărui primă manifestare ştiinţifică este sesiunea de astăzi Instituţionalizarea cercetării demografice în familia Academiei Române are loc în condiţii interne şi internaţionale ce se cer succint evocate În luna septembrie 1994 a avut loc la Cairo Conferinţa Internaţională privind Populaţia şi Dezvoltarea, în martie 1995 s-a ţinut la Copenhaga Consfătuirea la vârf pri- vind dezvoltarea socială; în septembrie anul acesta, la Beijing, s-a desfăşurat Forumul mondial privind problematica femeii Toate aceste trei manifestări au fost organizate sub auspiciile Naţiunilor Unite Ele au fost prefaţate de ample manifestări regionale şi naţionale Desfăşurarea lor a avut loc pe baza unor materiale care sintetizau studii ştiinţifice şi s-a încheiat cu adoptarea unor do- cumente de importanţă majoră, acceptate prin consens de statele membre ale O N U , prezente la aceste manifestări Caracteristic este faptul că problema populaţiei este indisolubil asociată cu cea a dezvoltării, aşa cum a reieşit încă la prima Conferinţă Mondială a O N U asupra Populaţiei din Bucureşti, august 1974 Strategiile adoptate, planurile propuse la fiecare din consfătuirile mondia- le au fost doar parţial înfăptuite În ultimii ani, problematicii populaţiei i s-au adăugat problema sărăciei, ca şi preocupările privind condiţia şi rolul femeii Mass-media au făcut cunoscute – inclusiv în ţara noastră – aceste probleme, dimensiunea lor dramatică, subliniind necesitatea intensificării eforturilor naţio- nale şi internaţionale pentru rezolvarea problemelor de criză Prin urmare, nu este locul să stăruim asupra lor Vom sublinia însă că, în cadrul recomandărilor adoptate, un accent im- portant s-a pus pe cercetarea ştiinţifică şi pe îmbogăţirea informaţiei statistice Desigur, situaţia demografică variază de la o ţară la alta; tendinţele demografi- ce au particularităţi regionale şi naţionale Pentru România, caracteristica prin- cipală este instalarea unor tendinţe în evoluţia demografică ce nu au putut fi prognozate la timpul lor Continuarea lor – este vorba de cele percepute ca fi- 8 ind negative – generează nelinişte şi preocupări Ne gândim, în special, la scă- derea puternică a fertilităţii şi la diminuarea numărului populaţiei României, la care se adaugă problematica îmbătrânirii demografice accelerate a populaţiei Este evident că autoritatea publică este chemată să-şi formuleze politica demografică, în cadrul mai general al politicilor sociale şi economice Dar tot atât de evidentă este necesitatea organizării cercetării ştiinţifice, care să ofere studiile necesare fundamentării opţiunilor şi obiectivelor politicii demografice Că aceste studii trebuie să fie multi şi interdisciplinare este o axiomă: populaţia este prin excelenţă obiect de studiu multidisciplinar, aparţinător mai multor şti- inţe Centrul de Cercetări Demografice nu poate să-şi asume decât un rol limi- tat în cercetarea ştiinţifică a problematicii populaţiei Din tematica sesiunii noastre de astăzi se reţine cu uşurinţă că nu sunt abordate decât unele probleme O diagnoză şi o prospectivă a populaţiei Ro- mâniei (conf dr Vasile Gheţău) ne va oferi un cadru general, din care se vor reţine tendinţele principale Problema atât de dramatică a mortalităţii va fi pre- zentată printr-un segment al ei, cel al disparităţilor teritoriale (dr Valentina Mi- hăilă) Problema complexă a migraţiei interne este obiectul comunicării prof dr Dumitru Sandu, autor al unor remarcabile studii în această privinţă Considera- ţiile asupra politicii sociale şi demografice au fost asumate de profesorul Cătă- lin Zamfir, cunoscut ca specialist în sociologie şi psihologie socială, dar şi cu o bogată activitate practică Ultima comunicare îmi aparţine şi sistematizează ideile expuse în articolul cu acest titlu publicat în revista „Academica”, numărul din luna septembrie a acestui an Va produce oarecare nedumerire faptul că lipsesc din tematica sesiunii noastre problema crucială a fertilităţii, ca şi aceea a îmbătrânirii demografice Ele vor face obiectul viitoarelor sesiuni ale Centrului de Cercetări Demografice, organizate în colaborare cu alte institute Este deci un început Centrul de Cercetări Demografice îşi face astăzi debutul public, cu oarecare sfială, dar şi cu hotărârea de a-şi dovedi utilitatea „Mititel şi înfăşeţel” – împrumutăm această sintagmă din colindele noastre -, încă plăpând, Centrul de Cercetări Demografice va creşte pe măsura vredniciei cercetătorilor săi şi a sprijinului pe care – nu ne îndoim! – ni-l vor da colegii şi prietenii, însufleţiţi de gândul de a ajuta la relansarea demografiei româneşti SITUAŢIA DEMOGRAFICĂ A ROMÂNIEI: DIAGNOZĂ ŞI PROSPECTIVĂ Conf univ dr Vasile GHEŢĂU Demografia României anului 1995 este demografia unei ţări aflate într-o perioadă istorică de excepţie, cea a trecerii de la regimul de dictatură comunis- tă şi economie de comandă la economie de piaţă Cei şase ani de schimbări politice, sociale şi economice sunt şase ani de progrese incontestabile în pla- nul libertăţii individului şi al democratizării societăţii, dar şi de degradare a nive- lului de trai şi a calităţii vieţii, de incertitudini, căutări şi mari speranţe În acest context se impune a fi plasată şi, mai ales, apreciată evoluţia populaţiei, a fe- nomenelor şi proceselor demografice Şi mai trebuie luat în considerare un element care, în nici un fel, nu poate fi neglijat sau minimalizat: moştenirea demografică de la vechiul regim * Ceea ce ne propunem în această comunicare nu este în primul rând o analiză a evoluţiilor, cât o evaluare a complexităţii situaţiei demografice actuale şi a dezvoltărilor posibile în viitorul mai apropiat sau mai îndepărtat În acelaşi timp, o plasare a evoluţiilor româneşti în geografia demografică europeană ni se pare un deziderat Evoluţiile demografice de după anul 1989 nu pot fi apre- ciate drept surprinzătoare, luate în ansamblul lor şi în dezvoltările lor majore, dacă luăm în considerare contextul socioeconomic care le-au generat şi natura raporturilor dintre acest context şi variabilele demografice Poate fi apreciată drept surprinzătoare scăderea natalităţii? În urmă cu trei decenii, în anul 1966, România avea cea mai scăzută na- talitate din Europa – 14‰ Evoluţiile de după anul 1966 nu constituie mişcări fireşti ale fenomenului şi, în consecinţă, orice tentativă de plasare a acestora într-un mecanism cauzal complex, având valenţe predictive, este aproape nulă Nivelul fenomenului în anul 1966, ca şi evoluţiile care i-au precedat, arată însă existenţa şi manifestarea – încă de atunci – unor factori cu acţiune ferm orien- tată spre reducerea fertilităţii şi a dimensiunii familiei Sunt, probabil, factorii care au declanşat şi intensificat în anii '60 scăderea fertilităţii în aproape toate populaţiile europene: schimbările pe care le-au cunoscut funcţiile familiei, creş- terea costului copilului, prelungirea duratei şcolarizării pentru segmente din ce în ce mai importante ale populaţiei şi, îndeosebi, pentru populaţia feminină, in- compatibilitatea dintre un număr mai mare de copii în familie şi participarea crescândă a femeii la activităţi economice în afara gospodăriei, apariţia şi ac- cesul la mijloace contraceptive moderne 10 O dată cu abrogarea restricţiilor asupra întreruperii cursului sarcinii, în decembrie 1989, aceşti factori au putut, din nou, acţiona nestingherit în direcţia reducerii fertilităţii, într-un context nediferit semnificativ de cel anterior prin prisma potenţialelor efecte demografice A măsura dimensiunile scăderii numărului de născuţi ori ale fertilităţii fe- minine în anii 1990-1994, în raport cu anul 1989 nu ni se pare o abordare rele- vantă şi realistă pentru că utilizăm drept reper un nivel menţinut artificial la o valoare relativ ridicată Credem că, mai degrabă, nivelul actual al fenomenului trebuie apreciat în raport cu celelalte populaţii europene şi în mod deosebit cu implicaţiile sale pe termen deopotrivă scurt, mediu şi lung Ce ne arată în acest sens datele pe anul 1994? Cu un indicator sintetic al fertilităţii de 1,4 copii la o femeie, România se află în a doua jumătate a unui clasament european, dar nu pe unul din ultimele locuri din moment ce indicatorul are valori mai mici în Germania, Grecia, Italia şi Spania şi un nivel similar la alte cinci-şase populaţii În partea superioară a acestui clasament – dacă lăsăm la o parte Turcia şi Cipru vom constata că doar în Islanda valoarea indicatorului se află la nivelul de înlocuire a generaţii- lor Cu alte cuvinte, nivelul fertilităţii în România se înscrie de fapt în fizionomia europeană generală a fenomenului În plus, dacă limităm comparaţia la ţările în tranziţie, vom constata că în cele mai multe dintre acestea situaţia este mai nefavorabilă decât în România Ar fi avut un context socioeconomic mai puţin deteriorat, un impact mai moderat asupra scăderii fertilităţii după 1989? Nu avem argumente pentru a răspunde afirmativ la această întrebare Dimpotrivă, faptul că reducerea numărului de născuţi la nivelul întregii perioade 1989-1994 se plasează în proporţie de trei sferturi în anii 1990-1991, deci înainte de agra- varea crizei economice şi sociale a perioadei de tranziţie, şi că nivelul fenome- nului este foarte apropiat în anii următori, lasă să se întrevadă mai degrabă lipsa unei potenţiale corelaţii între cele două variabile, ceea ce nu ar evidenţia decât profunzimea şi complexitatea raportului dintre mediul socioeconomic şi fertilitate Scăderea fertilităţii reprezintă, cu certitudine, o evoluţie negativă, mai ales prin dimensiunile sale Dar acestei scăderi i se asociază unele caracteris- tici care nu pot fi neglijate Născuţii de rangul întâi sunt în anul 1994 cu doar 7% mai puţini decât în 1989, la o scădere generală de 33% Să constituie această dinamică particula- ră un indiciu asupra opţiunii tinerelor cupluri pentru un număr mai mic de copii şi în mod secundar,pentru renunţarea la copii sau amânarea venirii acestora? Răspunsul la această întrebare are o importanţă ce depăşeşte sfera demogra- ficului şi ar reprezenta un element extrem de valoros pentru formularea obiecti- velor unei politici demografice orientate spre redresarea natalităţii Este cert că nu cu aceleaşi mijloace va fi determinat un cuplu fără copii să aibă un copil, iar un cuplu având un copil să-l aibă pe al doilea 11 Dintr-o altă perspectivă,dar vizând aceeaşi sferă a politicii demografice, iată ce evidenţiază structura născuţilor vii în funcţie de rang şi nivel de instruire a mamei, în anul 1994 În proporţie de 70%, copiii aduşi pe lume de mame având studii postliceale şi superioare reprezintă primul lor copil (şi unicul – pentru cele mai multe dintre ele) La mamele cu studii primare în schimb, copi- lul născut în anul 1994 este primul lor copil doar în proporţie de aproape 4% Pe de altă parte, din ansamblul născuţilor de rangul întâi, cei proveniţi de la femei cu studii primare reprezintă numai 5,5% De la aceleaşi femei provin însă 36% dintre născuţii de rang șase şi superior Pot fi aceste realităţi indiferente pentru cei care ar trebui să aibă responsabilităţi în felul cum va arăta populaţia României de mâine? Pentru că – nu trebuie omis – aceste date reflectă dina- mici diferite, care se concretizează, în timp, în efective şi structuri diferite Mai preocupantă decât situaţia fertilităţii ni se pare a fi cea a mortalităţii Pentru a înţelege mai bine evoluţia mortalităţii după anul 1989 şi a apre- cia corect nivelul actual al acesteia, o rapidă privire retrospectivă ni se pare indispensabilă La nivelul întregii populaţii (bărbaţi + femei), speranţa de viaţă la naştere îşi stopează creşterea încă la mijlocul anilor '70 Stagnarea şi chiar regresul moderat din anii următori sunt însă rezultatul unor mişcări diferite ale mortalită- ţii (şi deci ale speranţei de viaţă la naştere) la nivelul celor două sexe: scădere moderată la sexul masculin şi creştere, de asemenea, moderată dar continuă la sexul feminin Valorile din 1989 – 66,6 ani şi respectiv 72,7 ani – plasau România într-o poziţie extrem de dezavantajoasă, reflectând, de fapt, fidel adevărata stare de sănătate a populaţiei Ce s-a întâmplat după 1989? Dacă fertilitatea este un fenomen extrem de sensibil la schimbări de ma- re amploare ale factorilor socioeconomici şi legislativi, mortalitatea populaţiei are un mecanism cauzal mai complex, raporturile cauză-efect sunt mai profun- de şi mai rigide, ceea ce face ca impactul schimbărilor socioeconomice asupra fenomenului să apară cu un anumit decalaj în timp (poate şi pentru că biologi- cul are aici o altă pondere) La nivelul ratei brute, mortalitatea nu a crescut decât moderat după 1989 – în 1991 şi 1992, pentru a se menţine în ultimii trei ani la 11,6 – 11,7% În spatele acestor evoluţii şi valori se află, de fapt, o uşoară creştere a speranţei de viaţă la naştere în 1991 şi 1992, la ambele sexe, pentru a asista – în ultimii ani – la o scădere de circa un an la bărbaţi şi la o stabilitate surprinzătoare – la 73,3 ani – la femei Deteriorarea mortalităţii este mai puţin dramatică în România comparativ cu alte ţări în tranziţie (a se vedea situaţia din Federaţia Rusă, Ucraina şi Țările Baltice), dar nu credem că o astfel de comparaţie poate fi relevantă Ar însem- na să omitem faptul că decalajul faţă de ţările vest-europene a crescut în aceşti ultimi ani, durata medie a vieţii fiind mai mică cu peste 7 ani la bărbaţi şi cu peste 6 ani la femei,(comparativ cu valorile medii ale Europei celor 15), după 12 cum mortalitatea infantilă se menţine încă la o valoare foarte ridicată în context european Suntem obişnuiţi a măsură decalajul faţă de alte ţări recurgând la nivelul speranţei de viaţă la naştere Este o comparaţie – indiscutabil – relevantă Dar iată ce arată o privire şi asupra decalajului de la alte vârste Comparativ cu Franţa, de pildă, speranţa de viaţă la naştere este mai mică în România cu aproape 8 ani la bărbaţi şi cu 8,5 ani la femei, ceea ce re- prezintă un decalaj de 10%, atât la bărbaţi, cât şi la femei La vârsta de 45 de ani, decalajul creşte la 17% – la ambele sexe, iar la 65 de ani ajunge la 20% la bărbaţi şi la 25% la femei! Ceea ce este şi mai semnificativ este faptul că o comparaţie cu Grecia ori cu Spania duce la rezultate aproape identice Apar cel puţin stranii – în aceste condiţii – unele tendinţe de a pune pe seama îmbătrânirii demografice creşterea ratei mortalităţii generale în 1991- 1992, ca şi nivelul actual al acesteia, ori de a face o falsă paralelă cu valorile si- milare ori cvasisimilare ale indicatorului din unele ţări dezvoltate ca Danemarca, Germania ori Regatul Unit Ar trebui amintit ori reamintit faptul, că accentuarea îmbătrânirii demografice nu duce la scăderea speranţei de viaţă la naştere ori la alte vârste, după cum o demonstrează, cu prisosinţă, experienţa ţărilor dezvolta- te Ar trebui reamintit şi faptul că potrivit datelor publicate de Organizaţia Mondia- lă a Sănătăţii rata standardizată a mortalităţii în România este de 14‰ în ultimii ani, faţă de numai 9-10‰ în ţările dezvoltate, deja menţionate În fine, a treia componentă a evoluţiei numărului populaţiei, migraţia exter- nă, pare a se stabiliza în ultimii ani la un sold negativ, de aproximativ 15 mii per- soane La nivelul întregii perioade 1990-1994 soldul negativ al migraţiei externe este de aproape 200 mii persoane Evoluţia populaţiei şi a fenomenelor demografice după anul 1989 este pe cât de complexă, pe atât de negativă în ansamblul ei Credem însă, că a-i atribui calificativul de gravă – numai prin prisma evoluţiilor de până acum ale unor indi- catori, în general agregaţi, şi fără a ţine cont de natura particulară a fenomenelor şi proceselor demografice şi a raporturilor acestora cu factorii socioeconomici – ar fi o apreciere simplistă Pentru că, din păcate, ceea ce s-a petrecut şi se pe- trece în profunzimea demograficului, în străfundurile mişcărilor şi dezvoltărilor din aceşti ani, ca şi din anii precedenţi de altfel, rămâne încă o necunoscută şi, în- drăznim a spune, că niciodată studiată în mod corespunzător Evoluţia care reţine în mod deosebit atenţia este cea referitoare la scă- derea numărului populaţiei ţării Dacă lăsăm la o parte anii primului şi celui de-Al Doilea Război Mondial, România nu a mai fost confruntată în acest secol cu o astfel de evoluţie şi exis- tă – cel puţin din această perspectivă – o motivaţie a semnalelor de alarmă tra- se de specialişti şi nu numai de către aceştia Scăderea numărului populaţiei ţării după anul 1989 nu este rezultatul evoluţiei unei singure variabile demografice Toate cele trei componente ale evoluţiei unei populaţii – natalitatea, mortalitatea şi migraţia – au contribuit la 13 declinul demografic în care ne aflăm, cu particularităţi însă în ceea ce priveşte dimensiunea contribuţiei şi etalarea acesteia în timp La nivelul întregii perioade 1990-1994 scăderea numărului populaţiei es- te de 142 mii persoane (26 mii în 1990, 17 mii în 1991, 33 mii în 1992, 31 mii în 1993 şi 36 mii în 1994), ceea ce reprezintă mai puţin de 1% În anii 1990 şi 1991 declinul demografic este datorat exclusiv migraţiei externe Din 1992, acesteia i se asociază şi scăderea naturală, componentă care în 1994 depă- şeşte dimensiunea soldului negativ al migraţiei externe Este de aşteptat ca această tendinţă să se accentueze în anii următori Cum am putea aprecia scăderea populaţiei prin prisma implicaţiilor sale? Mai întâi se impune precizarea că problemele sunt extrem de complexe şi, oricum, răspunsul nu poate fi dat numai prin prisma evoluţiilor de până acum, fără a privi procesul într-o viziune prospectivă Pe termen scurt şi chiar mediu o scădere mică sau moderată a număru- lui populaţiei – provenită fundamental din scăderea natalităţii – are avantaje de ordin economic atât la nivelul cuplului, cât şi al societăţii, o serie întreagă de costuri directe şi indirecte legate de naşterea, îngrijirea şi creşterea copilului fiind diminuate Îmbătrânirea demografică se accentuează, dar raportul de de- pendenţă – numărul persoanelor tinere şi vârstnice la 100 persoane adulte – se reduce Actualul context socioeconomic nu va putea schimba în bine evoluţia din ultimii ani a natalităţii, mortalităţii şi migraţiei externe Dimpotrivă, există argu- mente pentru a întrevedea o deteriorare şi mai importantă Scăderea numărului de căsătorii – determinată atât de schimbările ce au loc în segmentul de vârstă 20-30 de ani, cât şi de reducerea intensităţii propriu- zise a nupţialităţii (evidenţiată de indicatorul sintetic al primonupţialităţii) – nu poate avea decât un impact negativ asupra natalităţii Pe de altă parte, este cert faptul că asistăm astăzi şi vom asista într-o măsură şi mai mare în viitor la crearea unui nou comportament reproductiv al cuplurilor şi a unui model nou al familiei, în care preferinţele cuplului, ierarhia acestora, costul şi locul copilului vor avea o altă fizionomie, specifică societăţii spre care ne îndreptăm Aceste influenţe conjugate nu pot avea efecte pozitive asupra fertilităţii În ceea ce priveşte mortalitatea, menţinerea actualului context socioeco- nomic – dominat, la nivelul unei bune proporţii a populaţiei, de un nivel de trai precar, de spectrul şomajului, stressul cotidian şi de o asistenţă medicală defi- citară – va amplifica dimensiunile deteriorării stării de sănătate şi, implicit, ale nivelului mortalităţii Chiar dacă am elimina ipoteza deteriorării în continuare a actualelor ca- racteristici ale mortalităţii şi fertilităţii, menţinerea acestora va conduce în mod automat la înrăutăţirea situaţiei demografice a ţării, prin logica şi mecanismele evoluţiei unei populaţii Este un lucru care scapă nespecialistului şi care este adesea subestimat, dacă nu omis, de politicieni şi guvernanţi 14 Unde poate duce menţinerea actualelor caracteristici ale mortalităţii, ferti- lităţii şi migraţiei externe? Mecanismele schimbărilor demografice îşi arată efectele preponderent pe termen lung, iar degradarea situaţiei demografice s- ar accentua considerabil mai ales după anul 2005 Iată care ar fi tabloul demografic al României după numai 30 de ani Populaţia ar scădea cu aproape trei milioane de locuitori, ajungând la mai puţin de 20 milioane Mortalitatea generală ar ajunge la 16‰, adică de aproape două ori mai mare decât nivelul natalităţii (8,5‰) Numărul anual al născuţilor ar fi de 170 mii, al deceselor de peste 310 mii, iar scăderea naturală anuală s-ar apropia de 150 mii persoane Este uşor de imaginat ce s-ar întâm- pla după anul 2025 Fără îndoială, toate aceste evoluţii potenţiale trebuie privite cu rezervele pe care le impune o proiectare de tip condiţional Implicaţiile negative ale menţinerii actualelor caracteristici demografice ale României trebuie văzute pe termen lung Scăderea în continuare a natalită- ţii şi creşterea mortalităţii, mai ales după anul 2000, după cum o arată datele proiectării noastre, sunt rezultatul deteriorării structurii pe vârste (diminuarea efectivelor de vârstă fertilă şi creşterea numărului şi a ponderii populaţiei vârst- nice) în condiţiile constanţei în timp a actualelor valori ale fertilităţii şi mortalităţii pe vârste Suntem, de fapt, în faţa cunoscutelor raporturi de dependenţă direc- tă dintre starea şi mişcarea populaţiei, raporturi în care caracteristicile mişcării (fertilitatea şi mortalitatea) modelează, în timp, starea, adică numărul şi structu- ra demografică a populaţiei, iar aceasta din urmă determină la rândul ei, mări- mea fluxurilor de evenimente demografice şi, implicit, ratele de natalitate şi mortalitate generală, ca indicatori agregaţi ai mişcării populaţiei Dacă situaţia economică şi socială actuală îşi are originea, într-o anumită măsură, în moştenirea lăsată de la vechiul regim şi în dificultăţile inerente re- structurării economiei şi, în general, a societăţii româneşti, ceea ce poate ex- plica criza demografică pe care o traversăm, îngrijorător este faptul că politica economică şi socială din ultimii ani nu are nici o dimensiune sau faţetă demo- grafică Este o realitate greu de înţeles şi acceptat Să fie această situaţie con- secinţa directă a absenţei unor programe realiste de dezvoltare economică şi socială pe termen lung, programe în care factorul demografic nu ar putea fi ne- glijat? Fizionomia demografică a României de mâine este deja iremediabil mar- cată negativ de evoluţiile din ultimii ani Dimensiunile deteriorării şi declinului demografic din deceniile viitoare vor depinde însă în mod decisiv şi de evoluţii- le actuale din anii următori Menţinerea actualului context socioeconomic va adânci criza demografică ceea ce nu ar face decât să-i amplifice consecinţele economice şi sociale negative din deceniile următoare şi să majoreze costurile redresării INEGALITATEA ÎN FAŢA MORŢII: DEMOGRAFIE DIFERENŢIALĂ Dr Valentina MIHĂILĂ Cu aproape un secol în urmă, demografia franceză punea în circulaţie sintagma: „l'inégalité devant la mort”, prilejuită de constatarea că mortalitatea cunoştea o variaţie semnificativă pe cartierele Parisului, în funcţie de categoria socioprofesională şi nivelul veniturilor locuitorilor săi Nu numai mortalitatea este diferenţială; toate fenomenele demografice sunt diferenţiate Astfel, analizele demografice, bazate pe o cantitate conside- rabilă de informaţii statistice, pun în evidenţă diferenţe mari Ele există între regiunile globului, între ţări, în interiorul fiecărei ţări, având la bază variabilele socioeconomice sau de altă natură Una din aceste caracteristici este teritoriul; acesta este însă asociat cu o mulţime de caracteristici Este suficient, pentru ilustrare, să luăm unele date statistice privind România 1 Observăm că rata totală de fertilitate este mai ridi- cată în mediul rural faţă de cel urban, că nivelul acesteia este mult scăzut în Banat, de exemplu, faţă de Moldova, că durata medie de viaţă (“speranţa de viaţă la naştere”) cunoaşte o pronunţată variaţie pe judeţele ţării În comunicarea noastră,vom prezenta disparităţile în profil teritorial pri- vind mortalitatea infantilă, mortalitatea pe cauze de deces, speranţa de viaţă la naştere şi la 60 de ani, anii de viaţă pierduţi, pe judeţe Mortalitatea infantilă Situată încă la un nivel ridicat în context euro- pean2 (Finlanda 4,4‰ în 1993, Suedia 5,2‰ în 1992, Danemarca 5,4‰ în 1993, Republica Cehă 8,49‰, Ungaria 12,45‰, Polonia 13,41‰, Bulgaria 15,52‰, Letonia 16,63‰, Albania 33,871‰), mortalitatea infantilă în România a înregistrat o creştere uşoară de la 23,3 decedaţi sub un an, la 1000 născuţi vii în 1993, la 23,9 în 1994 – ca rezultat al sporirii deceselor sub un an în me- diul rural În România, rata mortalităţii infantile a crescut însă şi în mediul urban Diferenţa dintre intensitatea mortalităţii infantile în cele două medii, destul de însemnată şi în anii trecuţi, a cunoscut o uşoară amplificare Diferenţa între mortalitatea infantilă a celor două medii poate fi explicată nu numai printr-un 1 Raport asupra evoluţiei populaţiei şi situaţiei demografice din România în perioada 1990-1994, Comisia Naţională pentru Statistică, septembrie, 1995 2 World Health Statistics, WHO Geneva 1995 16 acces mai bun la servicii de sănătate la oraş, dar mai ales printr-o infrastructu- ră mai puţin dezvoltată în rural Reduceri remarcabile ale ratei mortalităţii infantile în anul 1994, compa- rativ cu anul 1993, au avut loc în judeţele Cluj, Arad, Argeş şi Sălaj, primele trei judeţe ajungând, de altfel, la valorile cele mai scăzute în profil teritorial – sub 16‰ (judeţul Sălaj prezenta în 1993 o rată de mortalitate infantilă de 33,8‰, cea mai ridicată din ţară, pentru ca în 1994 să coboare la 22,3‰, un nivel sub media ţării de 23,9%o) La polul opus, judeţele Mehedinţi şi Iaşi înregistrează în anul 1994, alături de Ialomiţa, cele mai ridicate valori ale mortalităţii infantile din ţară, de peste 32‰ Sunt câteva judeţe cu mortalitate infantilă ridicată: Botoşani, Vaslui, Neamţ, Iaşi, Giurgiu, Călăraşi, Ialomiţa, Teleorman, Constanţa, Tulcea Deoa- rece s-a constatat că statutul social al mamei, ca o expresie a nivelului ei de educaţie, este un bun indicator al condiţiilor ce afectează sănătatea copiilor lor, am urmărit rata de şcolarizare pentru judeţele enumerate mai sus Cu excepţia judeţelor Constanţa şi Iaşi, restul sunt judeţe care prezintă valorile cele mai reduse ale ratei de şcolarizare în 1994 Această asociere nu este prezentă în ţări dezvoltate cum ar fi, de exemplu, Suedia, unde condiţiile de viaţă, de mediu, îngrijirile sanitare eficiente sunt accesibile tuturor locuitori- lor, indiferent de statutul social şi nivelul de educaţie atins şi unde nivelul de mortalitate este scăzut Un calcul de regresie simplă între mortalitatea infantilă ca variabilă dependentă şi variabilă independentă, exprimată prin indicele dez- voltării umane (calculat de către Comisia Naţională de Statistică cu suportul 1 tehnic şi financiar al UNPD şi UNICEF), a demonstrat existenţa unei legături inverse şi semnificative pentru un nivel de semnificaţie de 0,05% între variabi- lele studiate Cu alte cuvinte, acolo unde indicele dezvoltării umane cunoaşte o dezvoltare redusă, vom găsi o valoare ridicată a ratei mortalităţii infantile Aceste judeţe sunt situate în partea de sud şi est a ţării 2 Prima analiză de acest gen pe provincii, efectuată pentru anii 1966- 1984, a demonstrat că Dobrogea, Moldova, Oltenia sau Muntenia şi-au dispu- tat de-a lungul anilor întâietatea pentru valoarea cea mai ridicată a mortalităţii infantile Speranţa de viaţă la naştere şi la 60 de ani În ceea ce priveşte evolu- ţia acestui indicator în România în anii 1980 şi 1993, pentru ambele sexe, exis- tă o tendinţă de stagnare, valoarea indicatorului oscilând între 69,42 ani în 1980-1982, 69,27 ani între 1986-1988, 69,78 ani între 1990-1992 şi 69,52 ani în 1991- 1993 Pe sexe, tendinţa este de creştere a speranţei de viaţă la sexul feminin, de la 72,17 ani în 1980-1982, la 73,17 ani în 1991-1993 Cu toate 1 Romanian Human Development Report 1955, produced by the Government of Ro- mania with joint support from UNDP and UNICEF, Bucharest, 1995 2 V Trebici, I Hristache – Demografia teritorială a României, Editura Academiei R S R , Bucureşti, 1986 17 acestea, în 1990 avem cea mai redusă valoare a indicatorului din Europa Pen- tru sexul masculin tendinţa este de scădere, de la 66,70 ani în 1980-1982, la 66,06 ani în 1991- 1993 În 1990, România se situa pe antepenultimul loc din Europa, după Ungaria şi Polonia După destrămarea URSS, ierarhia este ur- mătoarea: pentru sexul masculin (1993): Federaţia Rusă 58,9 ani, Letonia 60,0 ani, Kazahstan 61,3 ani, Estonia 62,5 ani, Ucraina 62,6 ani, Lituania 63,2 ani, Belarus 63,8 ani, Uzbekistan 65,6 ani, România 66,06 ani (1991-1993), iar pentru sexul feminin (1993), în aceeaşi ordine: Uzbekistan 71,6 ani, Kazahstan 71,7 ani, Federaţia Rusă 71,9 ani, Tadjikistan 73,0 ani, Ucraina 72,3 ani şi apoi România 73,17 ani (1991-1993) Fenomenul stagnării şi chiar al diminuării speranţei de viaţă este prezent şi în alte ţări ale Europei Centrale şi de Est şi el se datoreşte, în principal, acţi- unii factorilor de risc în bolile cardiovasculare şi ponderii însemnate a decese- lor prin această cauză, care afectează vârstele tinere şi adulte În ceea ce priveşte speranţa de viaţă la naştere şi indicele dezvoltării umane (IDU), ele nu sunt dependente, întrucât există judeţe cu un IDU foarte slab (din cauza venitului per capita scăzut) şi o durată medie a vieţii ridicată, de exemplu judeţul Iaşi, şi situaţia inversă un IDU mare, dar o speranţă de viaţă redusă, de exemplu judeţul Hunedoara În ceea ce priveşte durata medie a vieţii între 1991-1993, judeţele cu ce- le mai reduse valori ale acestui indicator au fost Arad, Bihor, Maramureş, Satu- Mare (din provincia istorică Crişana-Maramureş), aceeaşi situaţie existând şi în 1976-1977 şi 1982 şi în Caraş-Severin, Timiş, în provincia istorică Banat şi alte câteva judeţe din ţară – Constanţa, Ialomiţa, Tulcea, Hunedoara şi Sălaj (cu un evantai între 66,0 ani Satu-Mare şi 68,5 ani Timiş) Valorile cele mai mari ale speranţei de viaţă la naştere sunt în general în Moldova (Buzău 71,1 ani, Vran- cea 70,9 ani, Vaslui 70,8 ani, Brăila 70,7 ani, Suceava 70,4 ani), dar şi în Mu- nicipiul Bucureşti 70,7 ani, Argeş 70,4 ani, Vâlcea 71,2 ani sau în centrul ţării – Braşov 70,6 ani, Sibiu 70,2 ani, Harghita 70,3 ani, Covasna 70,0 ani, valoarea indicatorului pe ţară fiind de 69,5 ani În ceea ce priveşte speranţa de viaţă la 60 de ani, numărul cel mai redus de ani pe care îi mai au de trăit persoanele de această vârstă, în condiţiile mor- talităţii anului 1992, sunt în judeţele Satu-Mare 15,5 ani, Bihor 16,0 ani, Sălaj şi Hunedoara 16,1 ani, Caraş-Severin 16,2 ani, Maramureş 16,3 ani, Arad 16,4 ani şi Timiş 16,7 ani, în general judeţe din nord-vestul ţării Valorile cele mai ridicate, între 18,1 şi 18,7 ani, le întâlnim în Moldova (Bacău, Brăila şi Galaţi 18,1, Vâlcea 18,2, Botoşani şi Buzău 18,3, Neamţ 18,4, Iaşi, Suceava 18,5, Vaslui 18,6, Vrancea 18,7 ani) De aici, putem trage con- cluzia că un locuitor al Moldovei are şanse de supravieţuire mai mari cu 2-3 ani faţă de unul din provincia istorică Crişana-Maramureş, de exemplu Se pune întrebarea însă: câţi din aceşti ani sunt trăiţi într-o stare de deplină sănătate fizică şi mentală şi câţi în stare de incapacitate sau infirmitate? Pentru o astfel 18 de evaluare am avea nevoie, pe lângă tabelele de mortalitate, de anchete peri- odice în cadrul populaţiei, care să aprecieze starea de sănătate Mortalitatea pe cauze de deces În anii 1982-1988 s-a realizat un Atlas al mortalităţii pe cauze de deces, având ca date de intrare rapoartele standar- dizate de mortalitate (RSM) pentru principalele cauze de deces şi pentru media anilor mai sus menţionaţi A fost evidenţiată cu această ocazie existenţa unor modele de mortalitate diferite în partea de nord-vest şi centrală a ţării, cu RSM semnificativ mai mare decât la nivelul ţării prin decese prin aparatul circulator, tumori şi principalele afecţiuni din aceste clase de boli, faţă de modelul de mor- talitate din sud-estul ţării, în care predomină cauzele de deces ale aparatului respirator, ale aparatului digestiv sau complicaţiile sarcinii, naşterii şi lehuziei Ceea ce s-a observat cu această ocazie a fost situaţia aparte a judeţului Satu- Mare (cea mai mare mortalitate generală standardizată din ţară în anul 1980, şi din 1985 pentru fiecare an până în 1993, cât şi pentru unele cauze de deces, cea mai redusă speranţă de viaţă de 66,0 ani în 1991-1993 şi faptul că, în nu- meroase analize de cluster, acest judeţ este marginal şi nu prezintă similitudini cu alte judeţe) Reluând RSM pentru principalele cauze de deces în 1993, constatăm că primele 25% din cele mai mari valori pentru seria de date referitoare la decese- le prin aparatul circulator le întâlnim în judeţele Satu-Mare, Sălaj, Bihor, Caraş- Severin, Arad, Hunedoara, Maramureş, Dolj, Timiş, Cluj, multe din ele fiind la graniţa de nord-vest a ţării, în timp ce valorile maxime ale mortalităţii standardi- zate prin tumori le găsim în Municipiul Bucureşti, Cluj, Timiş, Mureş, Sibiu, Braşov, Constanţa, Arad, Bihor, Maramureş, Iaşi, judeţe ale căror oraşe de re- şedinţă sunt puternice centre universitare În ceea ce priveşte mortalitatea standardizată prin aparatul respirator, judeţele cele mai afectate sunt Ialomiţa, Giurgiu, Iaşi, Vaslui, Neamţ, Gorj, Galaţi, Botoşani, Mehedinţi, Satu Mare, Ba- cău Cu excepţia judeţului Satu-Mare, restul judeţelor sunt din Moldova sau Muntenia Pentru RSM prin aparat digestiv, judeţele cele mai afectate sunt Sa- tu Mare, Tulcea, Brăila, Galaţi, Maramureş, Vrancea, Bacău, Municipiul Bucu- reşti, Vaslui, Bihor, Constanţa Deoarece în această grupă mare de cauze de deces ponderea cea mai însemnată o deţin decesele prin ciroza ficatului, pu- tem presupune că locuitorii acestor judeţe sunt consumatori de băuturi alcooli- ce în mai mare măsură decât locuitorii din restul judeţelor ţării Ne punem întrebarea: de ce judeţul Satu Mare deţine cele mai mari va- lori ale mortalităţii standardizate şi cea mai mică speranţă de viaţă la naştere? Un calcul făcut în 1988, privind anii de viaţă potenţiali pierduţi prin câteva cau- ze de deces, a demonstrat că pentru sexul masculin se pierdeau în acest judeţ cu 90% mai mulţi ani decât la nivel de ţară prin ciroza ficatului, cu 56% mai mulţi prin bronhopneumonie, cu 48% prin cardiopatii ischemice, cu 36% mai mult prin boli cerebro-vasculare, cu 24% mai mult prin cancer şi cu 8% mai mult prin leziuni traumatice La sexul feminin acţionau doar două cauze de de- 19 ces, însă cu o intensitate foarte puternică, şi anume ciroza ficatului şi afecţiuni- le cerebro-vasculare Am folosit date din „Raportul privind dezvoltarea umană în România 1995" Fără a avea pretenţia de a justifica valorile mari ale mortalităţii în Satu Mare, am urmărit doar prin ce mai excelează acest judeţ Un indice al dezvoltă- rii umane redus – locul 33 din 41 de judeţe, o rată a sinuciderilor de 24 la 100 000 locuitori, după Covasna 38, Harghita 37, Mureş 26 şi Bihor tot 24 la 100 000 locuitori, un indice mare (58,2%) de şomaj pe termen lung, mai mult de 12 luni, după Neamţ 63% şi Bistriţa-Năsăud 63%, numărul cel mai mare de per- soane condamnate la 100 000 locuitori – aproape 700 (697), următorul judeţ fiind Sălaj, cu 594 de condamnări la 100 000 locuitori (media pe ţară 366), ac- cidente la 1000 de angajaţi, din care, prin manipularea maşinilor cea mai mare valoare pe ţară 28,2‰, nivelul mediu pe ţară fiind de 15‰ O mare parte din aceşti indicatori se referă la o fracţiune foarte redusă din populaţie, dar totuşi ei sunt de ajuns să evidenţieze un alt comportament şi stil de viaţă, ceea ce de- termină apariţia factorilor de risc asociaţi diferitelor boli Este cazul să menţio- năm aici că o combinaţie de mai mulţi factori de risc pot avea un efect diferit sau mai grav asupra sănătăţii decât expunerea la un singur factor separat, şi acesta cu atât mai mult când condiţii de mediu nefavorabil, de viaţă şi sociale inadecvate coexistă Această combinaţie poate creşte riscul îmbolnăvirii peste nivelul aşteptat faţă de situaţia în care ei ar acţiona separat Presupun că astfel de factori de risc acţionează în judeţul Satu Mare, ceea ce determină o pierde- re însemnată de ani de viaţă la vârstele tinere şi adulte Concluzia generală este că mortalitatea în România a fost dintre cele mai mari în Europa şi a rămas la fel şi în prezent şi că la nivelul judeţelor există modele de mortalitate diferite Mortalitatea generală standardizată cea mai ridi- cată în anul 1993 o întâlnim în judeţele din provincia istorică Crişana- Maramureş r=39, Banat r=35,5 şi Dobrogea r=31,5 Pentru mortalitatea prin aparatul circulator valorile cele mai ridicate în anul 1993 s-au înregistrat în ju- deţele din Crişana-Maramureş r=38, Banat r=35,5 şi Transilvania r=26,6, pen- tru tumori în Crişana-Maramureş r=31,5 şi Transilvania r=27,8; pentru aparatul respirator Moldova r=31, Oltenia r=26,8 şi Muntenia r=26,5, pentru aparatul 1 digestiv Dobrogea r=35,5, Crişana-Maramureş r=35 şi Moldova=24,57 Aceste modele de mortalitate diferite se pot asocia teoriei tranziţiei epi- demiologice care are la bază tranziţia demografică El se referă la schimbările care au loc în modelele de sănătate şi de îmbolnăvire în relaţie cu factorii soci- al-economici şi demografici În particular, acest model se referă la trecerea de la un model de mortalitate prin boli infecţioase şi respiratorii, caracteristic mai ales vârstelor tinere, către mortalitatea prin boli netransmisibile, degenerative, 1 r reprezintă rangul mediu calculat pe baza rangurilor judeţelor ce alcătuiesc o provin- cie O valoare mare indică o poziţie defavorabilă a indicatorului 20 boli provocate de om şi care afectează mai ales vârstele avansate Este, cu alte cuvinte, trecerea de la modelul de mortalitate din Moldova, Oltenia, Mun- tenia, unde mortalitatea standardizată prin aparat respirator este mare, către modelul cu mortalitate ridicată prin aparatul circulator şi tumori din Crişana- Maramureş, Banat şi Transilvania Această evoluţie nefavorabilă a mortalităţii în România nu este singulară; ea este prezentă şi în alte ţări învecinate Nu există o singură explicaţie; cauze- le trebuie văzute în deteriorarea calităţii vieţii, din 1980 şi până în prezent, creşterea prevalenţei factorilor de risc în stilul de viaţă şi mediu, în slaba efici- enţă a serviciilor de sănătate şi a sistemului de îngrijiri în general, în absenţa unei strategii naţionale de asigurare a sănătăţii, asociate cu dificultăţile perioa- dei de tranziţie în care sănătatea nu este o prioritate Dacă aceste condiţii se vor menţine şi în viitor, nu ne putem aştepta la o redresare rapidă a tendinţelor amintite TENDINŢE NOI ÎN MIGRAŢIA INTERNĂ? Prof dr Dumitru SANDU Variaţiile de volum şi structură ale migraţiei funcţionează, în bună măsu- ră, ca un „oscilograf social" Şocurile revoluţiilor şi reformelor, ale politicilor so- ciale şi evenimentelor istorice sunt preluate de migraţie şi convertite în măsuri ale circulaţiei, ale deplasării teritoriale între grupuri de populaţie Este un osci- lograf de mare sensibilitate Înregistrările sale relevă nu numai seisme sociale, ci şi efecte de fluctuaţie curentă Istoria socială a unei ţări poate fi citită cu acurateţe folosind migraţia ca fenomen care captează reverberaţiile unor forţe sociale multiple, cu sensuri şi lungimi de undă dintre cele mai diferite Din acest punct de vedere se poate spune, fără ezitare, că istoria migra- ţiei interne în ultimii 50 de ani în România este istoria unor evenimente şoc, precum reinstituirile administrative de după război, foametea din Moldova ani- lor 1946-1947, deportările forţate ale germanilor de după ultimul război mondi- al, sau a unor procese, precum cooperativizarea forţată a agriculturii, industria- lizarea în stil socialist din anii '70, colapsul sistemului economic românesc din anii '80, Revoluţia din Decembrie 1989, reorientarea macrosocială spre eco- nomia de piaţă din anii '90 Migraţia anilor '90 – cea care ne interesează în contextul de faţă – repre- zintă o secvenţă distinctă în istoria fenomenului Este distinctă prin intensitatea, structura şi cauzalitatea ei În acest material ne vom ocupa în primul rând de volumul şi structura fe- nomenului 1 Volum şi structură pe medii rezidenţiale După anul de ruptură 1990 – marcat printr-o explozie de recuperare a migraţiei interne, blocată economic şi politic în ultimul deceniu al socialismului real românesc – volumul migraţiei totale se stabilizează la un nivel cuprins între 240-293 de mii evenimente de migraţie Este un nivel superior celui din anii '80, dar inferior celui din anii '70 (figura nr 1) Principala schimbare care apare în tabelul migraţiei interne de după 1991 este una de ordin structural: migraţia rural-urban intră într-un proces de declin, atât în cifre absolute, cât şi relative; de la 132 mii evenimente de schimbare de domiciliu în 1991, numărul acestora se reduce la 81 de mii în 1994 Cum şi în anul anterior (1993) volumul fluxului rural-urban a fost de nu- 22 mai 84 de mii, pare să nu fie vorba de o schimbare conjuncturală Cei doi ani menţionaţi, 1993 şi 1994 au, de altfel, nivelul de migraţie rural-urban cel mai redus, înregistrat după 1968 Declinul migraţiei rural-urban este şi mai evident dacă se consideră res- pectivul flux în expresie relativă (tabelul nr 1 şi figura nr 2), comparativ cu ce- lelalte fluxuri între mediile rezidenţiale: cea mai spectaculoasă creştere o înre- gistrează migraţia urban-rural: de la 10% pondere în migraţia totală în 1991 la 18% în 1994 Şi creşterea respectivă este nu numai relativă ci şi absolută: de la 27 de mii în 1991 la 49 de mii în 1994 O tendinţă de creştere se înregistrea- ză şi pentru migraţia rural-rural: de la 19% în 1991 la 26% în 1994 Este vorba, deci, de o revitalizare a fluxurilor care au satul, ca destinaţie 2 Distanţa de migraţie Migrantul tipic al anului 1994 traversa, în medie, 1,16 graniţe de judeţ de la locul de origine la cel de destinaţie Este mult, este puţin? Dacă vom da limi- tele de maxim şi minim, vom avea un termen de comparaţie Distanţa maximă era parcursă de emigranţii din judeţele sărace ale Moldovei – Botoşani şi Vas- lui Plecările din aceste judeţe se făceau traversând, în medie, 2,12 graniţe de judeţ Distanţa minimă era parcursă, în acelaşi an, de migranţii care plecau din localităţi ale judeţelor Cluj şi Mureş (indice 0,60) Nu dispunem de măsurători ale distanţelor medii de deplasare decât pe trei ani 1972, 1991 şi 1994 Nu pot fi formulate,deci, aprecieri în legătură cu tendinţele fenomenului de migraţie din acest punct de vedere Cei trei ani apar- ţin însă unor etape diferite ale migraţiei Anul 1972 era un an de început al eta- pei 1971-1978/1982 1 Anul 1991 aparţine încă valului de recuperare prin mi- graţie a stabilităţii forţate, impusă de situaţia anilor '80 Iar, anul 1994 este semnificativ pentru perioada care începe cu 1992 Pornind de la aceşti ani pot fi avansate ipoteze asupra etapelor de care aparţin Anul în care migranţii parcurg cea mai mare distanţă este 1991 (indice 1,29) Minimul se înregistrează în 1972 (indice 1,09) Maximul din 1991 este pus în relaţie cu faptul că, în acest an, fluxul rural-urban era încă foarte intens, reprezentând 50% din migraţia totală, iar migraţia rural-rural numai 19% Or, datele parţiale de care dispunem indică faptul că deplasările sat-oraş şi oraş- oraş se fac pe distanţe mai mari decât cele dintre sate (tabelul nr 2) În conse- cinţă, o pondere foarte mare a migraţiei rural-urban duce la o creştere a distan- ţei medii de deplasare Indicele distanţei medii de migraţie era în 1994 mai mic decât în 1991, dar mai mare decât în 1972 Faptul ar putea fi pus în relaţie cu tendinţa de reducere a migraţiei rural-urban în ponderea migraţiei totale Efec- tul acestei scăderi asupra distanţei de migraţie pare să fi fost compensat de 1 Dumitru Sandu, Fluxurile de migraţie în România, Editura Academiei, 1984 23 creşterea ponderii migraţiei urban-urban (fluxul căruia îi este asociată cea mai mare distanţă medie) Eterogenitatea regiunilor istorice sub aspectul comportamentelor de mi- graţie este relevantă şi din perspectiva distanţelor de migraţie În Transilvania, emigrarea pe mare distanţă este specifică ariei Alba- Hunedoara, iar cea pe distanţă redusă, ariei Cluj-Mureş În Moldova, zonei de emigrare pe mare distanţă, formată din Botoşani şi Vaslui, i se opune zona Ba- cău, Neamţ, Suceava, Vrancea caracterizată prin emigrare pe distanţe mai re- duse În ansamblu, datele asupra distanţei de migraţie relevă faptul că ariile cultural-istorice au şi un profil de migraţie distinct Bucureştiul, urmat de Banat sunt centrele regionale cu cea mai mare atracţie rezidenţială, măsurată din perspectiva distanţei de la care atrag migranţi Pe locul trei, din acest punct de vedere, a funcţionat, până în 1991, Dobrogea În 1994, se constata, surprinzător, o modificare a acestei ierarhii O altă măsură a distanţei de migraţie este dată de înregistrarea tipului de graniţă depăşit prin migraţie Din acest punct de vedere se poate distinge între migranţi în acelaşi judeţ (migraţie intrajudeţeană), în afara judeţului, dar rămâ- nând în cadrul aceleiaşi regiuni istorice (migraţie intraregională) şi migranţi în- tre regiuni istorice diferite (migraţie interregională) După 1992, ponderea mi- graţiei intrajudeţene creşte considerabil, ajungând la 58% în 1994 Migraţia in- terregională scade, între 1991 şi 1994 de la 36% la 30% Pe regiuni istorice, cea mai intensă emigrare interregională era, în 1991, din Moldova (45% din totalul plecărilor care aveau ca origine localităţi din această regiune) Pentru aceeaşi regiune, ponderea corespunzătoare era în 1994 de 34% A fost vorba, deci, de o scădere relativ considerabilă Contras- tant este cazul Banatului unde se înregistrează o creştere a ponderii plecărilor în alte regiuni istorice: de la 32% în 1991 la 41% în 1994 (tabelul nr 5) Sporirea ponderii emigrărilor din Banat, considerată în corelaţie cu o altă tendinţă deja menţionată, de accentuare a emigrării urban-rural, constituie semne relevante pentru o posibilă revitalizare a migraţiei de reîntoarcere – de la oraş la sat şi din vestul în estul ţării 3 Schimbarea structurilor cauzale Fluxurile de migraţie interjudeţeană variază ca intensitate în funcţie de o multitudine de factori Aceştia ar putea fi reduşi la factori asociaţi cu urbaniza- rea zonelor de plecare şi a zonelor de sosire, distanţa dintre origine şi destina- ţie, tradiţiile de migraţie şi profilul economic şi cultural al zonelor de plecare şi de sosire La nivelul anului 1994, distanţa şi atracţia rezidenţială a oraşului Bucu- reşti erau cei mai importanţi predictori ai intensităţii fluxurilor de migraţie inter- judeţeană (41x40=1640, fluxuri considerate ca unităţi de analiză) Fluxurile ori- entate spre Bucureşti erau mai puternice decât cele spre alte destinaţii Efectul 24 distanţei dintre origine şi destinaţie este de descurajare a emigrării, de reduce- re a intensităţii fluxului După Bucureşti, ca putere de atracţie urmează judeţele Timiş şi Constanţa (modelele de regresie din tabelul nr 6) Urbanizarea influ- enţează semnificativ numai ca forţă de atracţie, la destinaţie: cu cât judeţul de destinaţie este mai puternic urbanizat, cu atât intensitatea fluxului este mai pu- ternică, independent de efectele distanţei sau localizării specifice a originii şi a destinaţiei Forţele de respingere asociate cu un nivel redus de urbanizare la origine nu exercită o influenţă considerabilă asupra emigrării În seria factorilor de respingere, regiunea istorică este mai importantă decât urbanizarea redusă Argumentul care susţine această ipoteză este faptul că, localizarea judeţului de emigrare în Moldova este un predictor semnificativ pentru intensitatea emigră- rii, iar urbanizarea la locul de plecare nu este semnificativă Folosind exact acelaşi model de regresie multiplă pentru anii 1972,1991 şi 1994 pot fi formulate ipoteze asupra schimbărilor în structura cauzală a mi- graţiei interjudeţene (vezi tabelul nr 6):  migraţia interjudeţeană este din ce în ce mai puţin condiţionată de dis- tanţă (valoarea coeficienţilor de regresie parţială, nestandardizaţi -b- se reduce de la modelul 1972, la cel pentru 1991 şi 1994);  Bucureştiul rămâne centru de atracţie de maximă importanţă Forţa sa de atracţie se reduce, însă, foarte mult în 1994 faţă de 1972 şi 1991;  Hunedoara, centru industrial de atracţie puternică în anii '70, pare să fie în declin, ca centru de imigrare în anii '90;  se pare că pattern-ul cauzal a evoluat de la migraţie de respingere, la începutul anilor '70, spre migraţie de atracţie şi respingere la începutul anilor '90, ajungând la migraţie de atracţie spre mijlocul anilor '90 Ipo- teza este susţinută de modul în care urbanizarea la origine şi destina- ţie influenţează intensitatea fluxurilor interjudeţene; 1  Moldova, rezervor tradiţional de migranţi rămâne o zonă de emigrare puternică în anii '90 Forţa ei de respingere pare a fi, însă, în declin 4 Cauzalitatea actuală a schimburilor migratorii dintre sat şi oraş Analiza cauzală anterioară a avut ca obiect fluxurile de migraţie interju- deţene Acestea sunt, însă, măsuri agregate, formate din deplasări sat-oraş, sat-sat, oraş-sat şi oraş-oraş Este de presupus că structurile cauzale diferă considerabil şi în funcţie de tipul de migraţie de referinţă Este evident că oa- menii pleacă de la sat la oraş din motive diferite celor asociate cu plecarea de la oraş la sat Deşi constatarea este de domeniul evidenţei la nivel de simţ co- 1 Vladimir Trebici, Ilie Hristache, Demografia teritorială a României Editura Academiei, 1986, p 119-136 25 mun, specificarea efectivă a structurilor cauzale care stau în spatele celor două tipuri de migraţie nu a fost realizată încă în literatura noastră de specialitate În continuare, îmi propun tocmai o astfel de deschidere analitică Într-o primă secvenţă, fluxurile de migraţie rural-urban interjudeţene din 1994 vor fi considerate ca obiect de analiză Pornind de la ipoteza clasică push-pull, am considerat că intensitatea unui flux de emigrare din satele jude- ţului (i) spre oraşele judeţului (j) EMIG RU poate fi explicată prin factori de atracţie şi respingere de la ORIGINEA (i), factori de atracţie şi respingere la DESTINAŢIA (j) şi DISTANŢA dintre judeţele (i) şi (j) În seria factorilor care caracterizează ORIGINEA am inclus rata populaţiei salariate la 1000 locuitori, SAL O, rata mortalităţii infantile INF O şi localizarea judeţului de origine în MOLD O (notare cu 1 pentru cazul respectiv şi cu 0 pentru judeţele din alte provincii) Atracţia rezidenţială a DESTINAŢIEI am măsurat-o prin nivelul me- diu al câştigului salarial net lunar din 1993 în judeţ, CÂŞTIG D, ponderea po- pulaţiei absolvente de învăţământ superior din totalul de +12 ani în 1992, FACULT D şi localizarea judeţului în una dintre zonele de atracţie tradiţională a migranţilor – judeţele Timiş, Braşov, Constanţa, Hunedoara sau oraşul capi- 1 tală Bucureşti OMAR D Distanţa dintre origine şi destinaţie a fost măsurată, ca şi în analiza migraţiei interjudeţene, prin numărul de graniţe de judeţ care trebuie trecute pentru o deplasare în linie dreaptă ORIGINE este, deci, o variabilă latentă care măsoară intensitatea factori- lor de respingere şi atracţie de la origine Un nivel ridicat al mortalităţii infantile în judeţul de origine a fost interpretat ca factor de respingere În schimb, nivelul redus al mortalităţii infantile a fost interpretat ca factor de atracţie rezidenţială, având în vedere semnificaţia pe care mortalitatea infantilă o are pentru calita- tea vieţii Localizarea judeţului de origine în Moldova a fost considerată ca fac- tor favorizant pentru emigrare, independent de nivelurile mortalităţii infantile sau ale ocupării populaţiei în sectoarele salariale Presupunerea a fost adopta- tă având în vedere lunga tradiţie a emigrării din judeţele acestei regiuni istorice Similar, variabila latentă DESTINAŢIE, semnificativă pentru factorii de atracţie şi respingere de la destinaţie, a fost măsurată prin indicatorii CÂŞTIG D, FACULT D şi OMAR D 1 În analiza pe care am întreprins-o asupra fluxurilor de migraţie pe durata vieţii, înre- gistrate la recensământul din 1977 (Fluxurile de migraţie în România, Editura Acade- miei, 1984, p 98-112), am identificat trei mari sisteme de migraţie cu destinaţie în ur- ban: sistemul vestic, având ca principal centru de convergenţă Timişul şi ca nuclee componente Hunedoara, Cluj şi Dolj; sistemul central cu Braşovul ca centru de con- vergenţă şi Sibiul, ca principal nod în reţea; sistemul sudic cu Bucureşti drept centru de convergenţă şi Galaţi şi Constanţa, ca principalele noduri în reţeaua de migraţie Iaşi şi Maramureş apăreau ca centre de convergenţă pentru reţele de importanţă secundară În analiza pe care o întreprindem asupra datelor din 1994 am considerat, deci, ca zone tradiţionale de imigrare, judeţele care defineau în 1977 principalele centre de convergenţă migratorie 26 Operând cu un program care permite analize multivariate cu variabile la- tente (LISREL) am determinat: a) intensitatea legăturii dintre indicatorii de măsurare şi variabilele latente pe care le semnifică; b) influenţa variabilelor latente menţionate şi a distanţei asupra emigrării rural-urban Forţa de respingere a unui judeţ de origine este cu atât mai mare, cu cât mortalitatea infantilă din acel judeţ este mai ridicată, numărul de persoane sa- lariate este mai redus în condiţiile în care localizarea sa este în Moldova Indi- catorul care semnifică cel mai bine forţele de respingere de la origine este lo- calizarea în Moldova În ordinea descrescândă urmează mortalitatea infantilă şi 1 rata populaţiei salariate Această condiţie de respingere rezidenţială maximă este satisfăcută în cel mai înalt grad de judeţele Botoşani (rata mortalităţii in- fantile pentru 1994 era egală cu 31,4‰, media naţională fiind de 23,3‰ şi 199 salariaţi la 1000 locuitori în 1993, cifra corespunzătoare la nivel naţional fiind 293‰) şi Vaslui (rata mortalităţii infantile pentru 1994 egală cu 29,6‰ şi 202 salariaţi la 1000 locuitori în 1993) Atracţia rezidenţială este maximă pentru judeţele care tradiţional au func- ţionat ca poli de atracţie – Constanţa, Timiş, Braşov, Hunedoara şi Bucureşti (considerat ca judeţ, împreună cu Sectorul Agricol Ilfov), pentru cele care oferă câştiguri salariale ridicate şi un număr mare de locuri de muncă pentru absol- 2 venţii de facultate Fluxurile de emigrare rural-urban sunt determinate în prin- cipal (vezi caseta tehnică de mai jos) de forţa de atracţie a judeţului de destina- ţie (coeficient beta egal cu 0,55) Altfel spus, intensitatea lor maximă este întâl- nită în cazul în care destinaţiile sunt judeţe cu tradiţie de imigrare, câştigurile salariale şi oferta de locuri de muncă pentru absolvenţi de facultate au niveluri ridicate Atracţia judeţului de destinaţie este mai importantă decât distanţa dintre origine şi destinaţie (coeficient beta egal cu – 0,36) Forţele de respingere de la originea fluxului au cea mai redusă influenţă asupra deplasărilor de populaţie de la sat la oraş, între judeţe (coeficient beta 0,29) Migraţia rural-urban interju- deţeană, este, deci, mai mult migraţie de atracţie decât de respingere 1 Coeficienţii beta pentru relaţiile dintre variabila latentă ORIGINE şi indicatorii care o măsoară sunt: 0,81 pentru MOLD O, 0,48 corespunzător indicelui INF O şi -0,43, în cazul relaţiei cu SAL O În logica analizei path cu variabile latente, indicatorii sunt consideraţi efecte ale variabilei latente pe care o măsoară 2 Coeficienţii beta pentru relaţiile dintre variabila latentă DESTINAŢIE şi indicatorii care o măsoară sunt: 0,87, 0,76 şi 0,51, corespunzător relaţiilor cu OMAR D, FACULT D si respectiv CÂŞTIG D 27 Casetă tehnică: relaţia dintre emigrarea rural-urban şi forţele de respinge- re şi de atracţie de la origine şi de la destinaţie EMIG RU=0 55 * DESTINAŢIE + 0 29 * ORIGINE – 0 36 * DISTANŢĂ EMIG RU – rata de emigrare din satele judeţului (i) spre oraşele judeţului (j) în 1994 Dat fiind oblicitatea pozitivă severă a distribuţiei, variabila a fost logaritmată înainte de a fi introdusă în model DESTINAŢIE- intensitatea factorilor de atracţie migratorie de la destinaţia (i); variabila latentă măsurată prin CÂŞTIG D, OMAR O şi FACULT D ORIGINE – intensitatea factorilor de respingere de la origine, măsurată prin SAL O, MOLD O şi INF O DISTANŢA – distanţa dintre origine şi destinaţia fluxului, măsurată prin numărul de graniţe de judeţ care trebuie traversate în ipoteza unei deplasări liniare, pe cel mai scurt drum Cele trei variabile explică 51% din variaţia fluxurilor de migraţie interjudeţe- 2 ne Modelul este adecvat datelor: pentru 13 grade de libertate γ=16,18, p=0,24 Pentru a obţine concordanţa dintre model şi date a trebuit să admitem co- relarea dintre termenii eroare pentru DISTANŢĂ şi INF O (r=0,17), DISTANŢĂ şi SAL O (r=-0,09) şi SAL O cu INF O (r=−0,28) Opţiunile sunt consistente cu ipoteza de conţinut care susţine că distanţa de migraţie este cu atât mai mare cu cât sărăcia la origine este mai mare Particularităţile migraţiei rural-urban pot fi evidenţiate în mai mare măsură dacă vom aplica acelaşi model cauzal migraţiei rural-rural EMIG RR: EMIG RR=0,24 * DESTINAŢIE + 0,23 * ORIGINE − 0,43 * DISTANŢĂ Modelul explică 29% din variaţia migraţiei intersăteşti desfăşurate între ju- deţe Între matricea de corelaţii observată şi cea inferată în baza modelului Path, diferenţele sunt semnificative pentru p=0 01 De remarcat, că pentru acest tip de migraţie, distanţa este cel mai important predictor Pentru migraţia oraş-sat EMIG UR modelul explicativ cel mai bun este construit cu variabile observabile: EMIG UR=-0,45 * DISTANŢA + 0,26 * MOLD D – 0,06 * MOLD O + 0,18 * CAMP D + 0,10 * OMAR D: unde MOLD D – judeţ de destinaţie din Moldova; CAMP D – măsură a localizării judeţului de destinaţie la câmpie, realizată ca scor factorial cu variabilele suprafaţa arabilă pe locuitor şi altitudinea ora- şului cu cea mai mare populaţie din judeţ (scalare inversă) Modelul explică 26% din variaţia interjudeţeană a migraţiei urban-rural Rata emigrării oraş- sat a fost transformată prin logaritmare înaintea includerii în model 28 Modelul explicativ pentru migraţia de sens invers, de la oraş la sat este complet diferit (caseta tehnică de mai sus) Cel mai important factor este dis- tanţa – cu cât aceasta este mai redusă, cu atât fluxul respectiv este mai intens Există trei tipuri de destinaţii prioritare în acest caz: judeţele din Moldova, jude- ţele din familia celor cu tradiţie de atracţie migratorie şi judeţele de câmpie Mi- graţia oraş-sat include, foarte probabil, un număr considerabil de migranţi care revin la locul de naştere Constatarea realizată prin modelul de regresie permi- te formularea unei ipoteze de specificare a categoriilor de migranţi de revenire Cel mai important segment pare să fie cel al moldovenilor care revin în satele provinciei lor, din oraşele situate în alte provincii Un al doilea segment de migranţi de reîntoarcere este format din cei care revin din oraşe în sate de câmpie, indiferent unde sunt situate acestea În fine, cea de-a treia categorie de migranţi ai acestei familii tipologice revin în comune din apropierea oraşelor cu tradiţie de atracţie migratorie Este, vorba, deci, de revenire în satele din Moldova, în satele de câmpie şi în cele din jurul marilor oraşe-centre de con- vergenţă migratorie Concluzii 1 Structură: ponderea fluxului de migraţie de la sat la oraş se reduce considerabil, ajungând în 1994 la cea mai scăzută valoare din ultimii 26 de ani; creşteri consistente se înregistrează pentru migraţia urban-rural şi rural-rural 2 Distanţă: prin scăderea ponderii migraţiei rural-urban desfăşurată pe distanţe mai mari decât migraţia rural-rural şi prin creşterea ponderii acesteia din urmă se produce o reducere a distanţei medii de migraţie Numărul de gra- niţe de judeţ traversate în medie de un migrant între origine şi destinaţie se re- duce de la 1,29 în 1991 la 1,16 în 1994 3 Revenire: modul în care se desfăşoară migraţia între medii rezidenţia- le şi între regiuni istorice sugerează o posibilă creştere a ponderii migraţiei de revenire în migraţia totală Migraţia de revenire este, probabil, de maximă in- tensitate în cadrul fluxului urban-rural Destinaţiile preferenţiale ale migraţiei de revenire de la oraş la sat par a fi comunele din Moldova, comunele din apropie- rea oraşelor centre de imigrare prin tradiţie (Timişoara, Braşov, Constanţa, Hu- nedoara şi Bucureşti) şi comunele din zonele de câmpie 4 Volumul migraţiei totale este mai mare în anii '90 decât în anii '80 Propensiunea spre migraţie nu pare, însă, considerabil sporită dacă se include în calcul şi informaţia dată de explozia migraţiei de recuperare din anul 1990 5 Oportunităţi: în ansamblu, setul de date analizate indică o tendinţă de reducere a decalajelor de atracţie rezidenţială dintre sat şi oraş, pe de o parte, dintre regiuni istorice sau arii culturale, pe de altă parte Schimbarea poate fi interpretată, nu atât în sensul unor reduceri de decalaje de dezvoltare, cât al unor redistribuiri de oportunităţi ocupaţionale Odată realizată această redistri- 29 buire, este probabil că se va reactualiza influenţa diferenţelor de dezvoltare, în ansamblul lor, asupra migraţiei 6 Atracţie-respingere: o altă schimbare majoră este legată de trecerea de la o migraţie de respingere la o migraţie de atracţie Schimbarea ar putea fi conjuncturală şi nu de durată 7 Origine, distanţă şi destinaţie: migraţia rural-urban este determinată mai mult de factorii sociali, economici şi culturali de la origine şi de la destina- ţie, decât de distanţa dintre origine şi destinaţie Complexul cauzal al atracţiei de la destinaţie este mai important decât cel de respingere de la origine În ca- zul migraţiei rural-rural şi urban-rural, distanţa continuă să fie cel mai important predictor al intensităţii fluxului Originea şi distanţa, prin complexele cauzale care le sunt asociate par să fie echiimportante pentru migraţia rural- rural 8 Schimbările care se produc după 1989 în migraţia internă sugerează modificări importante la nivelul strategiilor de viaţă pe dimensiunile sat-oraş şi apropiat-depărtat * Strategiile care valorizează satul ca centru de structurare a proiectelor de viaţă tind să câştige în importanţă, fără a deveni predominante Mo- dificarea poate fi pusă în relaţie, în special, cu revitalizarea gospodăriei agricole personale după desfiinţarea cooperativelor agricole * Oamenii îşi caută mediul rezidenţial tot mai mult în funcţie de oportuni- tăţi, indiferent unde se află acesta, indiferent de distanţă În special, pentru migraţia sat-oraş, distanţa devine un factor din ce în ce mai pu- ţin important Procesele de selectare a destinaţiei par să fie ghidate tot mai mult de utilităţile relative de la destinaţie, comparativ cu cele de la origine Tabelul nr 1 Ponderea fluxurilor de migraţie între medii rezidenţiale în migraţia totală, 1989-1994 Flux Flux Flux An rural- urban-Flux urban- ru-Total urban urban rural- rural ral 1989 55 19 19 6 100 1990 70 18 9 4 100 1991 50 20 19 10 100 1992 39 24 23 14 100 1993 35 25 25 15 100 1994 30 26 26 18 100 Sursa de date primare: România Date Demografice Demographic Data CNS, 1994 Modi- ficări intervenite în fluxurile migraţiei interne a populaţiei României în perioada 1990- 1994 Oficiul de Studii şi Proiectări Demografice, CNS, 1995 30 Tabelul nr 2 Indicele distanţei de migraţie în funcţie de locul de plecare sau de sosire şi anul de migraţie Regiuni istori-1972 1991 1994 ce de plecare plecări sosiri plecări sosiri plecări sosiri Regiuni istorice de plecare MOLDOVA 1,38 0,87 1,95 0,93 1,54 1,15 MUNTENIA 0,94 1,02 0,93 0,83 0,78 0,76 DOBROGEA 1,09 1,46 1,11 1,74 1,34 1,58 OLTENIA 1,02 0,93 1,04 0,89 0,8 0,81 TRANSILVANIA 1,03 0,97 1,01 1,13 0,94 1,00 BANAT 1,19 1,53 1,15 2,39 1,50 2,15 CRIŞANA-0,76 0,75 0,98 1,14 0,95 0,96 MARAMUREŞ Arii cultural-istorice de plecare BT, VS 1,84 0,92 2,49 1,06 2,12 1,62 BC, NT, SV, VR 1,14 0,74 1,64 0,86 1,25 0,95 GL IS 1,36 1,06 1,94 0,95 1,55 1,14 CL IL TL G 1,01 1,26 1,09 1,05 0,91 0,92 BZ BR 1,07 0,88 1,06 0,83 0,83 0,78 AG DB PH 0,8 0,88 0,71 0,68 0,64 0,63 CT TC 1,09 1,46 1,11 1,74 1,34 1,58 GJ VL 1,12 0,90 1,00 0,93 0,73 0,83 MH DJ OT 0,97 0,94 1,06 0,87 0,84 0,79 SB BV 0,94 1,03 0,91 1,45 1,12 1,35 AB HD 1,27 1,23 1,29 1,56 1,27 1,45 CJ MS 0,82 0,66 0,64 0,65 0,60 0,65 CV HG 0,79 0,82 1,06 0,79 0,81 0,63 BN SJ 1,19 1,07 1,32 0,83 0,91 0,67 BANAT 1,19 1,53 1,15 2,39 1,50 2,15 CRIŞ,-MARAM, 0,76 0,75 0,98 1,14 0,95 0,96 BUCUREŞTI 2,90 2,33 3,09 2,57 2,90 2,59 Total 1,09 1,09 1,29 1,29 1,16 1,16 Surse de date primare: Anuarul Demografic al Republicii Socialiste România, 1974, DCS; România Date Demografice Demographic Data CNS ,1994 şi date CNS Distanţa asociată cu un flux se măsoară prin numărul de graniţe de judeţ care trebuie trecute pentru a ajunge la destinaţie Pentru migraţia interjudeţea- nă se consideră distanţa egală cu 0 Distanţa până la un judeţ vecin este egală cu 1 Distanţa maximă este egală cu 8 (pentru cazul în care, în linie dreaptă, de la origine la destinaţie trebuie traversate 8 graniţe de judeţ) 31 Distanţa medie pentru fluxurile cu o origine sau o destinaţie specificată se calculează ca medie a tuturor distanţelor de flux, ponderate cu populaţia specifică fluxului Tabelul nr 3 Indicele distanţei de emigrare în funcţie de plecare şi tipul de migraţie, în 1994 Tipu l de flux de migraţie rural-urban rural-rural urban-rural urban-urban Regiuni istorice MOLDOVA 1 75 1 3 0 8 2 29 MUNTENIA 0 66 0 53 0 74 1 56 DOBROGEA 0 63 1 08 1 71 1 76 OLTENIA 0 68 0 53 0 72 1 82 TRANSILVANIA 0 46 0 66 1 35 1 39 BANAT 0 4 1 45 2 04 2 11 CRIŞANA-0 51 0 94 1 04 1 66 MARAMUREŞ BUCUREŞTI 2 55 2 01 2 81 3 09 Arii cultural-istorice BT, VS 2 5 1 9 0 87 2 67 BC, NT, SV, VR 1 36 1 04 0 69 2 01 GL, IS 1 65 1 23 0 99 2 64 CL, IL, TL, G 0 87 0 66 0 83 1 66 BZ, BR 0 66 0 57 0 73 1 77 AG, DB, PH 0 45 0 39 0 66 1 4 CT, TC 0 63 1 08 1 71 1 76 GJ, VL 0 57 0 5 0 86 1 58 MH, DJ, OT 0 75 0 55 0 64 1 95 SB, BV 0 31 0 7 1 54 1 51 AB, HD 0 37 0 85 2 12 1 21 CJ, MS 0 36 0 42 0 65 1 34 CV, HG 0 53 0 46 0 94 1 51 BN, SJ 0 83 0 92 0 61 1 72 BANAT 0 4 1 45 2 04 2 11 CRIŞ -MARAM 0 51 0 94 1 04 1 66 BUCUREŞTI 2 55 2 01 2 81 3 09 Total 0 94 0 88 1 22 1 89 Surse de date primare: date CNS Distanţa se măsoară prin numărul de graniţe de judeţ care trebuie trecu- te pentru a ajunge de la origine la destinaţie Pentru migraţia intrajudeţeană se 32 consideră distanţa egală cu 0 Distanţa până la un judeţ vecin este egală cu 1 Distanţa maximă este egală cu 8 (pentru cazul în care, în linie dreaptă, de la origine la destinaţie trebuie traversate 8 graniţe de judeţ) Ariile cultural-istorice sunt cele delimitate în „Arii culturale şi probleme sociale", autor D Sandu; Revista de Cercetări Sociale, nr 1/1995 Tabelul nr 4 Structura fluxurilor de emigrare în funcţie de destinaţia intrajudeţeană, intraregională sau interregională în 1972, 1991, 1994 % Emigrare 1972 1990 1991 1992 1993 1994 - în acelaşi judeţ 51 47 50 56 56 58 - în alt judeţ din aceeaşi 19 53 14 44 44 12 regiune istorică - în altă regiune istorică 31 36 30 Total 100 100 100 100 100 100 Surse de date primare: Date Demografice Demographic Data CNS 1994 Modificări intervenite în fluxurile migraţiei interne a populaţiei României în perioada 1990-1994 Oficiul de Studii şi Proiectări Demografice, CNS 1995 Recensământul populaţiei şi al locuinţelor din 7 ianuarie 1992 Vol I Populaţie – structură demografică CNS, 1994 Date CNS Cu datele despre ultima migraţie, înregistrate la recensământul din 1992, ponderile corespunzătoare sunt 53% migraţie intrajudeţeană, 15% migraţie intraregională şi 32% migraţie interregională Ponderea migraţiei intrajudeţene din total migraţie pe durata vieţii la re- censămintele din 1966, 1977 şi 1992 au fost de 45,8%, 45,7% şi, respectiv 48,9% (Calculele pentru migraţia interregională şi intraregională aparţin auto- rului) Tabelul nr 5 Ponderea emigrărilor în afara regiunii istorice din totalul emigrărilor cu origine în regiunea de referinţă % Regiunea istorică de origine 1972 1991 1994 Moldova 29 45 34 Muntenia 36 41 31 Dobrogea 33 31 39 Oltenia 32 33 23 Transilvania 27 28 27 Banat 37 32 41 Crişana-Maramureş 22 27 27 Surse de date primare:Anuarul Demografic al Republicii Socialiste România,1974, DCS România Date Demografice Demographic Data CNS, 1994 şi date CNS 33 Tabelul nr 6 Predictori ai intensităţii fluxurilor de emigrare interjudeţeană Predictor Anul 1972 Anul 1991 Anul 1994 beta b beta b b beta distanţă origine (O) destinaţie (D) -0,40 -1,08 -0,28 -0,68 -0,35 -0,57 Moldova ca O (0,01) 0,15 0,06 0,65 0,07 0,47 Bucureşti ca D 0,32 9,07 0,38 10,11 ,37 6,57 Constanţa ca D 0,07 1,95 0,11 2,85 0,11 1,99 Timiş ca D 0,11 3,11 0,18 4,81 0,14 2,50 Hunedoara ca D 0,08 2,25 (0,02) (0,47) (0,03) (0,51) Urbanizare la O -0,06 -0,02 -0,06 -0,02 (-0,04) (-0,01) Urbanizare la D (0,04) (0,01) 0,12 0,03 0,07 0,02 R2 0,29 - 0,33 - 0,32 2,53 ( ) Coeficienţi nesemnificativ diferiţi de 0 pentru p 10,25 ->5,7 0->4,8 Deşi nu considerăm că rezultatele obţinute pe acest eşantion s-ar putea preta la o generalizare la nivelul întregii ţări, ele reflectă totuşi situaţia la nivelul unei mari zone din Bucureşti Concluziile care se desprind cu privire la influen- ţa modificărilor socioeconomice asupra natalităţii, statusului femeii gravide şi calităţii biologice a nou-născutului pot fi folosite în încercarea de ameliorare a stării de sănătate a întregii populaţii Concluzii Modificările survenite în ultimii ani în societatea românească se reflectă şi în planul biopatologiei umane, dând naştere unor fenomene ce vor produce efecte, în parte previzibile, de scurtă, dar mai ales de lungă durată Acesta este şi motivul preocupărilor noastre în această direcţie După cercetările efectuate asupra unui material cules dintr-un spital reprezentativ din Bucureşti (Spitalul Clinic Universitar Bucureşti), am considerat necesară extin- derea acestui studiu la nivelul întregii ţări Refacerea potenţialului biologic al populaţiei este afectată atât printr-o natalitate scăzută, cât şi printr-o tendinţă de scădere a calităţii biologice a nou- născutului, dar şi a mamei Din studiul nostru rezultă următoarele:  Alarmanta prăbuşire a natalităţii, înregistrată în perioada 1990–1992, tinde să stagneze, sugerând pentru anii 1993–1994 tendinţa realizării unui platou, dar la un nivel foarte scăzut În aceeaşi perioadă, mortali- tatea generală are o evoluţie ascendentă, practic constantă În aceste condiţii, sporul natural prezintă o pantă descendentă, mai accentuată între 1989–1992, ajungând deja la valori negative după 1991  Mortalitatea infantilă prezintă o evoluţie diferenţiată în funcţie de peri- oadă, dar cu o reală tendinţă de scădere în 1994 faţă de 1989 Anali- za procentuală a deceselor sub 1 an, pe grupe de vârstă, scoate în 166 evidenţa creşterea masivă a deceselor între 0–6 zile, în contradicţie cu evoluţia ponderii deceselor infantile faţă de totalul deceselor  Se poate constata o creştere a mortalităţii precoce şi neonatale, mai accentuată între 1989 şi 1990, mai lentă pentru anii următori, evoluţia acestor indicatori fiind practic paralelă  Mortalitatea maternă (decese cauzate de naştere) prezintă o curbă descendentă în perioada studiată, cu o pantă deosebit de accentuată, în special între 1983 şi 1990  Din punctul de vedere al calităţii biologice, se constată reducerea ca- tegoriei de nou-născuţi mari şi parţial a categoriei mijlocii în favoarea categoriei de nou-născuţi mici Aceste modificări au loc într-o manieră diferenţiată atât în funcţie de clasa de vârstă, starea civilă a mamei, cât şi de categoria socioeconomică căreia îi aparţine  Reducerea semnificativă (circa 50%) a proporţiei nou-născuţilor pre- maturi în 1990 şi 1992 faţă de 1989 prezintă, de asemenea, unele di- ferenţieri: dacă în 1989 cei mai mulţi prematuri erau născuţi de munci- toare, în 1990 şi 1992 aceştia sunt copii de casnice, în special din grupele de vârstă foarte tinere (14–24 de ani) şi cu un procent destul de ridicat de necăsătorite Este de subliniat această scădere a ponde- rii nou-născuţilor prematuri, ca fiind cea mai ilustrativă consecinţă a eliminăm sarcinilor nedorite prin posibilitatea de opţiune a mamei, de- oarece aceşti copii pun cele mai dificile probleme pediatrilor, pentru recuperarea lor la naştere şi ulterior  Diminuarea categoriei de nou-născuţi mari în 1990 şi 1992 poate fi consecinţa creşterii numărului de mame foarte tinere şi tinere, cât şi a primiparelor la vârsta optimă de fertilitate De asemenea, condiţiile de viaţă nu s-au modificat esenţial, încât să determine o îmbunătăţire efectivă a dezvoltării fizice a nou-născutului  Situaţia României, comparativ cu unele ţări din Europa Centrală şi de Est, se prezintă astfel: 1 scăderea natalităţii, tendinţă generalizată în toate ţările din estul Europei, prezintă un aspect mult mai drastic la noi, panta descrescătoare fiind foarte accentuată; 2 un nivel alarmant de ridicat pentru mortalitatea infantilă şi mortalitatea maternă, deşi tendinţa acestor indicatori este de uşoară scădere după 1990 Aceste rezultate converg spre concluzia că fondul biologic al populaţiei este afectat, consecinţele întinzându-se pe o lungă, perioadă de timp Scăde- rea deosebit de rapidă a natalităţii, asociată cu creşterea mortalităţii generale, va determina creşterea decalajului între generaţii şi o semnificativă îmbătrânire a populaţiei, ce se vor accentua dacă nu se vor lua măsuri adecvate Trecerea de la un regim cu o politică pronatalistă forţată şi agresivă la lipsa unei politici populaţionale, conştient susţinută în acest domeniu, se va re- percuta pregnant atât în domeniul biologicului, dar şi în cel social şi economic 167 Este de aşteptat o modificare evolutivă a tabloului morbidităţii infantile, apoi al adolescentului şi, în sfârşit, al adultului, cu o reflectare negativă asupra tuturor aspectelor demografice şi economice Bibliografie 1 „Demographic Yearbook 1991” (Année démographique 1991), United Nations, New York (1992) – Tableaux de caractère général, vol 43 2 Donald J Bogne; Eduardo E Arriga; Douglas L Anderton (ed ): „Readings in Population Research Methodology”, vol 2, 3 UNFPA, 1993 3 Dragomirescu I ; Glavce C : „Contribution à l’appréciation de la distance génétique dans le développement somatique des adolescents et des jeunes”, Ann Roum Anthrop , 28, 1991, p 27–32 4 Enăchescu Th ; Pop S : „Variabilitatea dimensională a nou-născutului în funcţie de condiţiile de mediu”, Probl de antropol , vol III, 1957 p 233-245 5 Enăchescu Th ; Glavce C : „Etude comparative du niveau de développement physlque et conformatif des nouveaux-nés europoïdes et negroïdes” Ann Roum Anthrop , 20, 1983, 27-34 6 „Examen et évaluation du plan d’action mondial sur la populatlon”, Rapport 1984 (Etudes démographiques no 99), Nations Unies, New York, 1986 7 Glavce C ; Enăchescu Th ; Roibu G : „Some Aspects of the Newborn’s Constitution relative to its Parents”, Ann Roum Anthrop , 24 1987, p 3- 17 8 Glavce C ; Alexandrescu M ; Dragomirescu L : „Calitatea biologică a nou- născutului în 1990 faţă de 1989”, Studii şi cercet antrop , 30, 1993, p 15-22 9 Glavce C ; Rus R : „Influenţa condiţiilor socioeconomice actuale din Ro- mânia asupra calităţii biologice a nou-născuţilor”, Calitatea vieţii, anul 6, nr 1–2/1995, p 95–108 10 Legendre L ; Legendre P : „Ecologie numérique”, tome 2, Masson, Paris, 1979 11 Levi-Strauss Claude: „Antropologie structurală”, Ed Politică, Bucureşti, 1978 12 Lévy Michel-Louis: „A propos de la Roumanie”, în „Populations et sociétés”, Bull mens d’nformations démographiques, économiques, sociales, 1990, no 243, p 10-12 13 Trebici Vladimir: „Demografia” Ed Ştiinţifică şi Enciclopedică, Bucureşti, 1979 14 Trebici Vladimir: „Populaţia Terrei Demografie medicală”, Ed Ştiinţifică, Bucureşti, 1991 15 World Health Statistics Annual 1988-1992 (1990-1993), Geneva EFECTELE DECESELOR EVITABILE ASUPRA SPERANŢEI DE VIAŢĂ LA NAŞTERE, ÎN ROMÂNIA Valentina MIHĂILĂ, Maria BĂDULESCU, Dan ENĂCHESCU Starea de sănătate a populaţiei României este una din cele mai scăzute din Europa, ea continuând să se degradeze şi după anii 1990–1992 Speranţa de viaţă la naştere în 1992–1994 de 69,48 ani pentru ambele sexe, 65,88 ani pentru sexul masculin şi 73,32 ani pentru sexul feminin, cu o tendinţă de scă- dere în ultimii ani atât pentru ambele sexe, cât şi pentru sexul masculin şi de uşoară creştere la sexul feminin, demonstrează cele menţionate Da aseme- nea, ratele de mortalitate standardizate pe total, cât şi pentru principalele cau- ze de deces, indicau în anul 1991 o situaţie defavorabilă pentru România Din 26 de ţări europene comparate, România avea cele mai înalte rate standardizate ale mortalităţii (locurile 1–3) la decesele prin toate cauzele şi la cele prin bolile aparatului circulator, bolile cerebro-vasculare, bolile acute şi cronice ale aparatului respirator, bolile aparatului digestiv, inclusiv ciroza ficatu- lui, bolile infecţioase şi parazitare Evident că măsurarea şi interpretarea stării de sănătate exclusiv prin in- dicatorii de mortalitate, deşi curent folosită, are limite importante atunci când în structura demografică cresc grupele vârstnice şi când modelul de morbiditate şi, implicit, de mortalitate începe să fie dominat de boli cronice, rareori curabile, dar frecvent având drept rezultat incapacitatea O anchetă recent făcută în România pe un eşantion reprezentativ naţional, alcătuit din persoane de 18–89 ani, pentru a măsura calitatea vieţii, a confirmat starea de sănătate precară a populaţiei Folosind ca instrument de lucru chestionarul MOS SF-36, o propor- ţie de 44% din persoanele chestionate (de vârstă 18–89 ani) au afirmat despre propria lor sănătate că este mediocră şi proastă, în timp ce restul de 56% au apreciat-o ca fiind bună, foarte bună sau excelentă Principalii factori responsabili de această situaţie sunt cei de natură eco- nomică, socială, comportamentală, ambientală şi sanitară Pentru strategiile de prevenire şi combatere a mortalităţii, sectorul sanitar este interesat să ştie care ar putea fi contribuţia sa, cât din povara mortalităţii se poate imputa alocării şi utilizării necorespunzătoare a resurselor sau calităţii discutabile a îngrijirilor medicale Un demers interesant a apărut la sfârşitul ani- 169 lor 1970, prin apariţia noţiunii de mortalitate evitabilă (David D Rutstein), ca indicator al calităţii îngrijirilor de sănătate O listă de aproximativ 80 de cazuri de deces au fost considerate dependente de intervenţia medicală, fiind publica- te în 1976 de grupul american de lucru condus de David D Rutstein R J Charlton şi alţii au dezvoltat mai departe conceptul şi modelele în studiul mortalităţii în Marea Britanie Ei au selectat 15 cauze de deces, modifi- când lista iniţială a lui Rutstein Prin consens au stabilit că mortalitatea pentru anumite grupe de vârstă depinde de intervenţiile medicale Ratele de deces pentru aceste cauze, pentru grupele de vârstă specificate, ar putea servi ca indicatori ai calităţii asistenţei medicale Urmând acelaşi procedeu, un grup de lucru al Comunităţii Europene a analizat variaţiile în mortalitatea evitabilă prin 14 condiţii, comparând diferite ţări şi zone administrative W W Holland şi alţii au propus o listă operativă a cauzelor evitabile de deces, împărţite în două categorii, în conformitate cu impactul procedurilor de profilaxie primară sau secundară asupra acestor boli Astfel, se consideră un grup de boli care, datorită ineficienței măsurilor de profilaxie secundară şi/sau unor tratamente necorespunzătoare aplicate unor persoane din anumite grupe de vârstă, generează rate înalte de mortalitate Din această categorie fac par- te: tuberculoza, cancerul de col uterin, boala Hodgkin, bolile cronice ale inimii, hipertensiunea şi bolile cerebro-vasculare, bolile respiratorii ale copilului, ast- mul, hernia abdominală, colelitiaza şi colecistita, mortalitatea perinatală şi mor- talitatea maternă Un alt grup de decese evitabile depinde de strategiile preventive pe plan naţional şi vizează cu precădere ansamblul măsurilor de profilaxie primordială şi primară care se adresează în special unor comportamente defavorabile să- nătăţii, cum sunt, de exemplu, fumatul sau excesul de băuturi alcoolice Având în vedere faptul că în România, în intervalul ultimilor 5 ani, rata brută a mortalităţii a crescut de la 10,6% în 1990, la 11,7% în 1994, deci cu circa 10%, ipoteza noastră a fost că o parte din aceste decese pot fi imputate asistenţei medicale; prin evitarea lor s-ar putea ameliora evoluţia mortalităţii şi, ca o consecinţă, s-ar acţiona şi asupra sporului natural al populaţiei, anilor po- tenţiali de viaţă şi duratei medii de viaţă Scopul acestui studiu a fost de a determina în ce măsură factorul medico-sanitar a fost răspunzător de această situaţie Obiectivele lucrării au fost: - să determine numărul de ani de viaţă care ar putea fi câştigaţi prin pre- venirea deceselor evitabile, în România, în anul 1994; - să identifice dacă acest câştig poate fi obţinut în principal prin profilaxie primară sau secundară şi asistenţă medicală corespunzătoare 170 Metoda Au fost incluse în categoria decese evitabile cauzele şi vârstele propuse de Biroul Regional O M S pentru Europa, împreună cu Oficiul Central de Sta- tistică din Ungaria (tabelul nr 1) Această opţiune a avut în vedere interesul comparabilităţii rezultatelor cu celelalte ţări din Europa Centrală şi de Est Acest tabel este preluat din lucrarea sus-amintită, cu singura modificare că, pentru anul 1994, a trebuit să utilizăm revizia a X-a a clasificării internaţio- nale a bolilor Din acest motiv, prima coloană care urmează după grupele de vârstă conţine corespondenţa codurilor pentru revizia a X-a, respectiv cauzele de deces cu care s-a lucrat efectiv în acest studiu De asemenea, la punctul 3 în tabelul iniţial există tumora de col şi corp uterin, dar pentru a evita o dublă înregistrare s-a luat în considerare numai tumora de corp uterin Datele au fost obţinute de la Comisia Naţională pentru Statistică (CNS) pentru anul 1994 Au fost calculate prin utilizarea pachetului de programe MORTPAK 8 ta- bele de mortalitate, din care 4 pentru sexul masculin şi 4 pentru sexul feminin S-a calculat speranţa de viaţă pentru cauzele de deces, sexul masculin şi sexul feminin, anul 1994, apoi speranţa de viaţă în ipoteza eliminării cauzelor evitabi- le de deces pentru fiecare sex în parte, precum şi speranţa de viaţă în ipoteza eliminării deceselor datorate profilaxiei primare şi a celei secundare În cazul eliminării cauzelor de deces mai sus menţionate, tabelele de mortalitate s-au construit utilizând probabilităţile competitive de deces Au fost, de asemenea, obţinute de la CNS decesele pentru cauzele de deces evitabile pentru cele 41 de judeţe ale ţării Tabel nr 1 Cauzele de deces evitabile recomandate ţărilor din Europa Centrală şi de Est Cauze Grupa de Codurile Codurile Prescurtări vârstă ICD-X lista ICD-X lista de bază de bază Indicatori ai asistenţei medicale (profilaxie secundară) 1 Tuberculoză – incluzând efecte-5-64 014-017 02,077 TUB le târzii ale tuberculozei 2 Tumora malignă de col uterin 15-64 127 120 CERV 3 Tumora malignă de corp uterin 15-54 128,129 122 UTER 4 Boala Hodgkin 5-64 154 140 HODG 5 Cardiopatia reumatismală cro-5-44 448,445, 251 CHR nică 450,451, 452 6 Toate bolile aparatului respira-1-14 498-542 31,32 RESP tor 7 Astmul 5-44 527 din 323 ASTH 171 Cauze Grupa de Codurile Codurile Prescurtări vârstă ICD-X lista ICD-X lista de bază de bază 8 Apendicita 5-64 562, 563 342 APP 9 Hernia abdominală 5-64 564, 565, 343 HERN 566 10 Colelitiaza, colecistita 5-64 584, 585 348 CHOL 11 Bolile hipertensive şi 35-64 453-457 26,29 HYPC cerebro-vasculare 477-481 12 Decese materne toate 733-777 38, 39, MAT 40,41 13 Mortalitatea perinatată sub o săpt PER şi născuţii morţi Indicatori ai politicii sanitare naţionale (profilaxia primară) 14 Cancerul traheii, bronhiilor şi 5-64 110, 111 101 MLUN plămânului 15 Ciroza ficatului 15-64 578, 581 347 CIRL 16 Accidente de vehicule cu mo-5-64 976 E471 MOTV tor Rezultate În anul 1994 au existat în România 35 233 decese evitabile, din care 11 825 au fost înregistrate la sexul feminin şi 23 408 la sexul masculin (tabel nr 2) Tabel nr 2 Decesele evitabile şi ponderea lor în totalul deceselor, în anul 1994, în România Sexul Total decese din care evitabile evitabile prin: (total) profilaxie profilaxie secundară primară Masculin 145196 23408 12191 11217 % 100 16,12 8,40 7,72 Feminin 120905 11825 8533 3292 % 100 9,78 7,06 2,72 Total 266101 35233 20724 14509 % 100 13,24 7,79 5,45 Se observă că 13,2% din decesele anului 1994 se datoresc cauzelor evi- tabile de deces la cele două sexe şi ele se distribuie pe sexe, după cum se poate observa în tabelul nr 2 172 Dacă aceste decese n-ar fi apărut, mortalitatea generală în România ar fi fost în anul 1994 de 10,6%, în loc 11,7% Un alt element important este cel al ponderii mai mari a deceselor cauza- te de eşecul în profilaxia secundară Este vorba de eşecul în aplicarea măsuri- lor curativo-profilactice, respectiv depistarea precoce a bolii, măsuri adecvate privind controlul evoluţiei bolii, prevenirea urmărilor şi schimbarea cursului ne- favorabil al evoluţiei bolii la nivelul individului Decesele imputabile carenţelor în calitatea îngrijirilor medicale reprezintă circa 8% la sexul masculin şi circa 7% la sexul feminin În ceea ce priveşte profilaxia primară, ea se adresează oamenilor să- nătoşi cu intenţia de a rămâne sănătoşi, de a nu face boala, urmărind reduce- rea incidenţei unor afecţiuni prin influenţarea factorilor de risc, creşterea rezis- tenţei organismului sau întreruperea căilor de transmitere Aprecierea rezultatelor modului în care se asigură profilaxia primară în România duce la constatarea că ineficacitatea ei a generat la bărbaţi o ponde- re de 7,7% a deceselor evitabile şi de 2,7% pentru sexul feminin Aceste dece- se nu pot fi imputate decât într-o proporţie de 10–15% sectorului medical, cei mai mulţi factori fiind de ordin social, economic şi comportamental De aceea, aici poate fi incriminată în primul rând politica în domeniul să- nătăţii Se poate afirma că în România asistenţa medicală şi profilaxia secun- dară contribuie într-o mai mare măsură la formarea mortalităţii decât factorii care ţin de politica sanitară naţională şi de profilaxia primară Situaţia este in- versă în ţările dezvoltate ale Europei Rezultă că, în condiţiile actuale ale Ro- mâniei, cheltuielile societăţii pentru creşterea calităţii asistenţei medicale şi a eficienţei interne a sistemului sunt încă de mare actualitate Merita menţionat însă că eforturile pentru influenţarea unor factori de risc, cum ar fi îmbunătăţirea condiţiilor de mediu (calitatea apei, aerului, solului etc ) modificarea în sens pozitiv a comportamentului individual (consumul de alcool, tutun etc ), măsurile de igienă şi identificarea timpurie a cazurilor cu risc înalt de îmbolnăvire şi deces ar avea efecte substanţiale asupra supravieţuirii persoanelor, mai ales de sex masculin Aceste eforturi ar putea fi incluse într-o strategie naţională integrată de asigurare a sănătăţii, bazată pe principiile să- nătăţii pentru toţi, recomandată cu atâta insistenţă de OMS şi adaptată particu- larităţilor din ţara noastră Să urmărim, în cele ce urmează, cum s-ar reflecta asupra speranţei de viaţă la naştere eliminarea totală a deceselor evitabile, ca urmare a unor acţi- uni concertate curativo-profilactice şi în prevenirea primară 173 Tabel nr 3 Speranţa de viaţă la naştere şi anii de viaţă câştigaţi, după eliminarea de- ceselor evitabile în România, în anul 1994 Sexul actuală fără decese fără decese fără decese evitabile prin prevenţie prin prevenţie secundară primară Masculin 65,67 67,98 67,25 67,25 ani câştigaţi 4,01 2,31 1,58 Feminin 73,32 75,98 75,37 73,91 ani câştigaţi 2,66 2,05 0,59 Total 69,31 72,80 71,58 70,52 ani câştigaţi 3,49 2,27 1,21 Se constată un câştig de 3,5 ani (respectiv 4 ani la sexul masculin şi cir- ca 2,5 ani la sexul feminin), în condiţiile eliminării totale a deceselor evitabile Aceste rezultate confirmă necesitatea îmbunătăţirii calităţii asistenţei medicale în România în acest caz, câştigul în ani de viaţă ar fi mai mare decât cel obţi- nut prin eliminarea deceselor ca urmare a profilaxiei primare Un calcul asemănător s-a efectuat pentru cele 41 de judeţe ale ţării (ob- ţinerea speranţei de viaţă la naştere în 1994 pentru ambele sexe, pentru fieca- re judeţ, cât şi în ipoteza eliminării deceselor evitabile) În acest caz, sporul în ani care s-ar adăuga speranţei de viaţă prin eliminarea deceselor evitabile va- riază între 2,73 ani pentru judeţul Cluj şi 4,12 ani pentru judeţul Satu Mare Re- ţin atenţia ultimele două judeţe: Ialomiţa şi Satu Mare În felul acesta ne putem explica, în parte, de ce Satu Mare deţine cea mai mare mortalitate standardiza- tă din ţară, din 1980 şi până în prezent: din cauza unor ineficiente măsuri de profilaxie primară şi secundară, fără însă a pretinde că este unicul motiv În ceea ce priveşte judeţul Ialomiţa, mortalitatea cauzată de boli ale aparatului respirator, la copii, a fost cea mai ridicată din ţară în 1994, în timp ce mortalita- tea infantilă în acelaşi an, pentru acest judeţ, a fost de 36,1% Salvarea unor vieţi foarte tinere, printr-o profilaxie adecvată, ar trebui să aibă ca efect un câş- tig important în speranţa de viaţa la naştere a acestui judeţ Concluzii Există un interes în creştere în utilizarea conceptului deceselor evitabile, ca un indicator al calităţii şi rezultatelor serviciilor de îngrijiri pentru sănătate Conceptul este bazat pe faptul că, pentru unele boli, cunoştinţele şi tehnologiile existente ar fi capabile să reducă substanţial riscul de deces cu grad înalt de probabilitate, dacă mecanismele curente de evaluare şi asigurare a calităţii ar fi ameliorate şi introduse în practica medicală Avantajul utilizării indicatorilor este că poate fi înţeles de marele public, dar poate fi interpretat şi de experţi 174 Utilizarea datelor dintr-un singur an, 1994, şi nu a unei perioade de 3–5 ani, reprezintă evident o limită, dar ea ni s-a impus din cauza imposibilităţii ob- ţinerii datelor pentru o perioadă retrospectivă mai mare Cu această limită ac- ceptată, considerăm că rezultatele noastre merită să fie luate în considerare de către cei care iau decizii în domeniul sănătăţii la nivel naţional sau subnaţional Indicatorii derivaţi din măsurarea deceselor evitabile ar putea servi drept obiec- tive strategice valide pentru acţiuni de intervenţie intersectoriale Având în vedere că, sub raport demografic, se înregistrează un spor na- tural negativ şi că, pe termen scurt, este puţin probabil să se înregistreze o creştere a natalităţii, reducerea mortalităţii ar putea constitui o alternativă stra- tegică viabilă, mai ales în perioada pe care o traversează ţara noastră în pre- zent PERSPECTIVE ALE MORTALITĂŢII, PE CAUZE DE DECES, ÎN ROMÂNIA Cornelia MUREŞAN Evoluţia mortalităţii este determinată de numeroşi factori, care, în condiţii diferite, acţionează cu intensităţi diferite Printre aceşti factori, dominanţi sunt nivelul cunoştinţelor medicale şi calitatea mijloacelor de prevenţie şi terapeuti- ce disponibile Aceştia poartă cele mai bune promisiuni de progres pentru vii- tor Independent de ţara pentru care dorim să realizăm proiectări ale mortalită- ţii, dacă plecăm de la ideea că toate mijloacele de prevenire şi de vindecare disponibile sunt mobilizate împotriva morţii, una din cele mai plauzibile ipoteze ar fi retragerea mortalităţii către intensităţile atinse în ţările cu cele mai remar- cabile progrese Aceste consideraţii, împreună cu studiul tendinţelor recente ale mortalităţii şi extrapolarea lor pentru anii care urmează ne-ar conduce la proiectări cu gradul cel mai mare de plauzibilitate Procedura nu este totuşi chiar atât de clară Există câteodată perioade de stagnare sau chiar de involuţie a mortalităţii Dacă aceste stări persistă, nu mai suntem abilitaţi să proiectăm mortalitatea în modul descris mai sus Anali- za evoluţiei mortalităţii trebuie făcută mai aprofundat, pentru a izola cauzele de deces responsabile de degradarea sănătăţii populaţiei şi pentru a le identifica pe cele care sunt susceptibile de a genera progrese Ar urma apoi identificarea condiţiilor responsabile de deteriorarea observată şi evaluarea duratei posibile de persistenţă Numai după aceste operaţii vom putea formula ipoteze plauzibi- le, care să ne permită estimarea parametrilor mortalităţii pentru anii care ur- mează Cazul României, ca de altfel al majorităţii ţărilor din Europa Centrală şi de Est, este cel descris mai sus Înainte de evaluarea perspectivelor mortalităţii am încercat deci să identificăm categoriile de populaţii atinse de aceste deteri- orări şi să analizăm cauzele de deces responsabile I România în context internaţional 1 Evoluţia istorică a principalilor indicatori Dacă trecem în revistă studiile, puţine de altfel, care se ocupă de mortali- tatea din România, vom observa că ele scot în evidenţă poziţia, de obicei prin- 176 tre ultimele, a țării noastre în topul ţărilor europene Astfel, la începutul secolu- lui XX, primele tabele de mortalitate constituite pentru România (tabela pentru 1900 a fost calculată de Sanielevici pe baza datelor de la primul recensământ care a dat structura pe vârste a populaţiei, cel din 1899) indică o speranţă de viaţă la naştere dintre cele mai scăzute pentru acele vremuri: 36,1 ani pentru bărbaţi şi 43,4 ani pentru femei Conform unui studiu (GHEŢĂU, 1977), doar Spania se situa la un nivel mai scăzut Cu toate progresele făcute în anii care au urmat, România a continuat să rămână pe aceeaşi poziţie din cauza păstră- rii decalajelor înregistrate la începutul secolului Către 1930, Spania a trecut înaintea României O precizare se impune totuşi: multe din actualele ţări ale Europei nu erau încă constituite şi, pentru multe dintre ele nu dispunem de va- lorile speranţei de viaţă de la începutul secolului La sfârşitul celui de al doilea război mondial se înregistrau doar 3 ţări (MESLE, 1991) cu o speranţă de viaţă la naştere mai scăzută: Portugalia, Iugoslavia şi Albania Până la începutul ani- lor 60, decalajele existente între ţările Europei s-au redus considerabil, după această dată evoluţia mortalităţii determinând o diferenţiere netă între ţările Eu- ropei Occidentale şi cele considerate ca aparţinând Europei de Est Primele au înregistrat progrese continue, iar celelalte, progrese mai lente şi chiar regrese Tabelul nr 1 sintetizează evoluţia speranţei de viaţă la naştere în Româ- nia, nu atât în context european, cât într-unul mai redus: cel al ţărilor vecine ei Pentru a sesiza şi decalajul faţa de Europa Occidentală, am adăugat în tabel Franţa, ca reprezentantă a acestui grup de ţări Tabel nr 1 Evoluţia speranţei de viaţă la naştere, în România, în ţările vecine ei şi în Franţa Sex masculin Sex feminin 1956 1965 1975 1985 1990 1956 1965 1975 1985 1990 Bulgaria 64,2 68,8 68,7 68,2 68,0 67,7 72,7 73,9 74,4 74,7 Iugoslavia 59,3 63,4 66,9 67,1 69,1 61,8 66,9 71,7 73,6 74,9 România 61,5 66,5 67,4 66,8 66,6 65,0 70,5 72,0 72,8 73,0 R Moldova - - 64,2 63,1 65,0 - - 70,3 69,5 71,8 Ucraina - - 65,5 65,9 65,6 - - 74,2 74,5 74,9 Ungaria 63,3 66,6 66,2 65,1 65,1 68,5 71,5 72,5 73,1 73,7 Franţa 65,2 67,5 69,0 71,3 72,8 71,7 74,7 76,9 79,4 80,9 Toate ţările figurate în tabel au cunoscut o ameliorare a mortalităţii în pe- rioada de după cel de Al Doilea Război Mondial Progresele au fost constante până în 1965 Apoi remarcăm o tendinţă de încetinire a câştigurilor de durată a vieţii la femei şi chiar o tendinţă de scădere la bărbaţi Dacă în Bulgaria şi în Ungaria bărbaţii şi-au văzut speranţa de viaţă regresând începând cu 1965, în România această tendinţă s-a instalat cu 10 ani mai târziu Femeile au conti- nuat să-şi vadă durata de viaţă lungindu-se, dar handicapul care le separa de 177 cele din ţările vecine a rămas acelaşi şi după 1965 Iugoslavia a făcut excepţie: ea a pornit de la nivelul cel mai scăzut, dar nu a încetat să progreseze (cel pu- ţin până în 1990) O evoluţie similară a avut şi Franţa, dar desigur la un nivel mult mai ridicat În concluzie, în 1990 România se găsea, în ceea ce priveşte speranţa de viaţă la naştere, înaintea a 3 dintre cei 5 vecini ai săi (Ungaria Republica Moldova şi Ucraina), pentru bărbaţi, şi pe penultimul loc, înaintea Republicii Moldova, pentru femei Analiza unui alt indicator de mare expresivitate, rata mortalităţii infantile, ne va conduce la un clasament asemănător celui rezultat din analiza speranţei de viaţă la naştere România concurează din nou pentru ultimele locuri din Eu- ropa Către 1900 mortalitatea infantilă era de 197 decese sub 1 an la 1000 de născuţi vii, pe când în Franţa era de 162‰ Reducerea ariei de comparaţie la ţările vecine duce la restrângerea distanţelor care o separă de celelalte ţări După cel de Al Doilea Război Mondial, mortalitatea infantilă în România era mai mică (78,2‰) decât în Bulgaria (82,4‰) sau în Iugoslavia (112,8‰) Tabel nr 2 Evoluţia ratelor mortalităţii infantile în România, în ţările vecine ei şi în Franţa 1900 1930 1955 1965 1975 1985 1990 Bulgaria 132 138 82,4 30,8 23,1 15,4 14,8** Iugoslavia 150 153 112,8 71,8 39,8 28,3 20* Republica - - 60* 43* 37* 27* 25* Moldova România 197 175,6 78,2 44,1 34,7 25,6 26,9 Ucraina - - 68* 27* 22* 15,9** 13,0** Ungaria 223 153 60,0 38,8 32,8 20,4 14,8** Franţa 162 78,2 38,6 21,9 13,8 8,3 7,3 * Sursa: World Population Prospects: The 1994 Revision, United Nation (date aproximative); ** Sursa: Crisis in Mortality, Health and Nutrition UNICEF, Regional Monitoring Report, no 2/1994 Deşi s-au făcut progrese importante în reducerea mortalităţii infantile de- a lungul timpului (aşa cum ilustrează datele din tabelul nr 2), ele nu s-au ridicat la nivelul celor înregistrate în Europa Occidentală Decalajul faţă de Franţa s-a adâncit: în 1965 mortalitatea infantilă a fost dublă la români, peste 20 de ani (în 1985) nivelul ei era de trei ori mai ridicat, iar în 1993 aproape că este cvadru- plu Faţă de ţările vecine, distanţa era însă mai mică: Bulgaria şi Ungaria sunt ţările în care mortalitatea infantilă a scăzut într-un ritm accelerat, ajungând în 1993 să reprezinte 57% şi 67% din valoarea aceluiaşi indicator în România Deşi datele din tabel arată progrese similare pentru Ucraina cu cele din Unga- ria şi Bulgaria, se pare că ele nu sunt chiar atât de nete, întrucât mortalitatea infantilă din ţările fostei Uniuni Sovietice sunt subevaluate din cauza aplicării unor definiţii diferite de cele recomandate de Organizaţia Mondială a Sănătăţii 178 atât pentru naşterile vii, cât şi pentru decesele din prima săptămână de viaţă Sistemul sovietic de înregistrare a mortalităţii infantile nu includea printre naş- terile vii, şi deci nici printre decesele infantile, copii născuţi înainte de 28 săp- tămâni de gestaţie, cu o greutate sub 1000 grame sau cu o lungime sub 35 centimetri, dacă aceştia mureau în prima lor săptămână de viaţă France Meslé propune o majorare a valorilor indicatorului cu 25% pentru întreaga perioadă 1958–1993 pentru majoritatea republicilor din fosta URSS Această corecţie este considerată ca fiind necesară pentru a evalua incidenţa creşterii cu 50% a mortalităţii neonatale reale, corecte, asupra mortalităţii infantile Chiar şi valori- le astfel corectate situează Ucraina pe poziţii sistematic mai bune decât Ro- mânia şi aproape de cele ocupate de Bulgaria şi Ungaria, începând cu 1955, locul ultim în grupul celor 6 ţări vecine, privind intensitatea mortalităţii infantile, a fost ocupat de Iugoslavia, urmând apoi cu valori apropiate România şi Repu- blica Moldova După 1975, decalajul între aceste trei ţări s-a redus În perioada recentă pare că România se situează pe ultimul loc în clasamentul indus de mortalitatea infantilă, dar calitatea îndoielnică a datelor pentru Republica Mol- dova sau pentru Iugoslavia ne obligă să nu o putem afirma cu certitudine 2 Evoluţia speranţei de viaţă la naştere, în ultimul deceniu (1984–1994) Influenţa variaţiilor mortalităţii la diferite vârste şi, datorită diferitelor cau- ze de deces asupra speranţei de viaţă nu este uniformă Datele noastre permit descompunerea variaţiilor în fragmente datorate uneia sau alteia din cauze, uneia sau alteia din grupe de vârste, după o metodă propusă de John Pollard în 1988 Valorile speranţei de viaţă pentru care se calculează diferenţele trebu- ie să fi fost obţinute pe baza aceloraşi rate de mortalitate care intervin în calcu- lul descompunerii lor în funcţie de cauză sau de grupă de vârstă Cu alte cuvin- te, nu putem utiliza rate anuale în combinaţii cu tabele de mortalitate obţinute pe baza ratelor din 3 sau 5 ani consecutivi Or, în România, tabelele de mortali- tate sunt trienale Tabelul nr 3 ilustrează evoluţia speranţei de viaţă în ultimul deceniu, alăturând valorile obţinute de noi pe baza ratelor anuale celor publica- te în Anuarul Statistic al României, calculate pe o bază trienală Tabel nr 3 Speranţele de viaţă la naştere, calculate pe baza ratelor anuale, şi cele publicate de Comisia Naţională pentru Statistică Serii anuale Serii trienale Perioada Sex Sex Perioada Sex Sex masculin feminin masculin feminin 1984 67,1 72,8 1983-1985 66,8 72,7 1985 66,5 72,5 1984-1986 66,8 72,8 1986 66,7 72,8 1985-1987 66,6 72,6 1987 66,1 72,0 1986-1988 66,3 72,3 179 Serii anuale Serii trienale Perioada Sex Sex Perioada Sex Sex masculin feminin masculin feminin 1988 66,4 72,3 1987-1989 66,5 72,4 1989 66,5 72,6 1988-1990 66,6 72,7 1990 66,5 73,0 1989-1991 66,6 73,1 1991 66,8 73,4 1990-1992 66,6 73,2 1992 66,0 73,2 1991-1993 66,1 73,2 1993 65,8 73,2 1992-1994 65,9 73,3 1994 65,6 73,1 Deşi există unele deosebiri, variaţiile speranţei de viaţă la naştere fiind mai puţin pronunţate în varianta oficială, trendul general indicat de cele două serii de date indică aceleaşi direcţii Putem distinge astfel 3 perioade, jalonate de anii 1987 şi 1991, când au avut loc schimbări de sens Din 1984 până în 1987, deşi existau anumite oscilaţii în plus sau în minus ale duratei vieţii (mai ales în varianta anuală), totuşi, per ansamblu, o putem considera ca perioadă de regres, de înrăutăţire a stăriii de sănătate, atât la femei, cât şi la bărbaţi În- tre 1987 şi 1991 se câştigă, an de an, câte aproximativ 0,17 ani de viaţă la bărbaţi şi dublu – circa 0,34 ani – la femei În perioada 1991–1994 au început să se manifeste efectele negative ale tranziţiei, caracterizată prin înrăutăţirea nutriţiei şi a stării de sănătate, cu efecte directe asupra reducerii duratei de via- ţă Astfel, femeile au pierdut în 4 ani aproape 3 luni din speranţa de viaţă la naştere, iar bărbaţii de 5 ori mai mult, adică 1,22 ani, accentuându-se supramortalitatea masculină (în 1994 diferenţa de speranţă de viaţă la naştere între cele două sexe a ajuns la 7,5 ani) Actualmente, România se situează, în ceea ce priveşte durata vieţii, între ţările Uniunii Europene şi cele din fosta Uniune Sovietică Bărbaţii din ţara noastră, în 1993, aveau o speranţă de viaţă la naştere (65,8 ani) cu 7,5 ani mai mică decât cea a francezilor; dar tot cu atât mai mare (mai exact cu 7 ani) de- cât a ruşilor În cazul sexului feminin, unde speranţa de viaţă la naştere era de 73,2 ani, decalajul era mai mic faţă de Rusia, doar cu 1,3 ani în plus, şi mai mare faţă de Franţa, cu 8,3 ani în minus Adâncirea diferenţelor faţă de Rusia a intervenit, în ultimul timp, din cauza agravării sensibil mai accentuate a stării de sănătate în această ţară (SHKOLNIKOV, MESLE, VALLIN, 1995) Comparaţia dintre pierderile de speranţă de viaţă din România şi cele din Rusia arată nu doar diferenţe de amplitudine, dar şi de structură: morţile violente au avut o contribuţie proporţional mai mică în România, iar ponderea deceselor cauzate de bolile aparatului respirator a scăzut la noi, spre deosebire de Rusia, unde ea a crescut Rămâne comună ineficacitatea luptei contra bolilor cerebro- vasculare, a cancerului şi, vom vedea, împotriva bolilor societăţii 180 II Evoluţia structurii mortalităţii Între 1900 şi 1994 speranţa de viaţă la naştere a crescut cu 81,5% pen- tru bărbaţi şi cu 98,6% pentru femei Aceste progrese erau deja făcute în 1970 la sexul masculin şi în proporţie de 91,6% şi la sexul feminin De la această dată câştigurile de speranţă de viaţă sunt mult mai reduse şi se realizează doar la anumite categorii de vârste şi în proporţii diferite faţă de cele realizate în primele trei sferturi de secol 1 La unele vârste progrese, la altele regrese Nu toate categoriile populaţiei au fost afectate în acelaşi fel de fluctuaţiile speranţei de viaţă Raportând probabilităţile de deces din 4 tabele de mortalita- te din diverse perioade la prima tabelă de după război, putem observa comple- xitatea mişcărilor care au afectat fenomenul mortalităţii în ultimele decenii, dife- renţiat pe sexe şi pe grupe de vârste (figura nr 1) Figura nr 1 Raportul probabilităţilor de deces din câteva tabele de mor- talitate la tabela din 1956, pe sexe Cele mai importante progrese realizate după război au fost, desigur, cele de la mortalitatea infantilă, pe baza victoriilor repurtate asupra bolilor infecţioa- se, urmate de vârstele tinere şi apoi de vârsta a treia Chiar dacă există câteva 181 grupe de vârste în care progresele sunt aproape regulate, suntem totuşi frapaţi de amplitudinea progreselor realizate de grupele de vârste adulte şi, mai ales, de regresele care încep să se facă simţite încă din 1976 La sexul masculin probabilităţile de deces au fost mai mari în 1976 faţă de 1956, cu până la 20% la grupa 35–59 ani, iar această tendinţă a luat am- ploare apoi atât prin extinderea ariei subpopulaţiilor afectate de la 30 până la 70 ani, cât şi prin mărirea intensităţii mortalităţii Astfel, la grupa de vârste 40– 44 ani probabilităţile de deces au fost cu aproape 70% mai mari în 1994 decât în 1956 La femeile adulte fenomenul creşterii probabilităţilor de deces a înce- put să se manifeste abia după 1976 El cuprindea femeile între 35 şi 60 de ani şi a atins apogeul tot în 1994, fără ca situaţia să fie mai rea decât în 1956, cum era în cazul bărbaţilor, amplitudinea regresului nedepăşind 10% la nici o vâr- stă O nouă grupă cu risc de deces în creştere este grupa 5–10 ani la ambele sexe În ultima perioadă, 1991–1994, probabilităţile de deces la această vârstă au crescut, reflectând fără îndoială creşterea numărului de decedaţi al copiilor bolnavi de SIDA O altă modalitate de sesizare a categoriilor de populaţie afectate de schimbări este descompunerea variaţiilor speranţei de viaţă la naştere în 6 mari grupe de vârste (tabelul nr 4), conform aceleiaşi metode Pollard Tabel nr 4 Contribuţia a 6 grupe mari de vârste la variaţia speranţei de viaţă la naştere (1984-1994), în sutimi de an Vârsta Sex masculin Sex feminin 1984- 1987- 1991- 1984- 1987- 1991- 1987 1991 1994 1987 1991 1994 0 ani -42 47 -5 -34 38 -10 1-14 ani -8 15 2 -12 24 4 15-29 ani -5 6 -3 -1 9 3 30-59 ani -30 -9 -88 -15 20 -20 60-74 ani -10 2 -27 -7 25 -4 75+ ani - 5 -1 -6 15 3 Total -96 66 -122 -75 131 -24 În perioada 1984–1987 s-au pierdut din speranţa de viaţă la naştere 0,96 ani la bărbaţi şi 0,75 ani la femei Jumătate din aceste pierderi au fost cauzate de mortalitatea infantilă, care a crescut de la 23,4 la 28,9 decese sub un an la 1000 de născuţi vii, cealaltă jumătate fiind imputabilă altor grupe de vârste La bărbaţi, cei mai afectaţi au fost adulţii între 30 şi 60 de ani, care au pierdut 0,3 ani, urmându-le cei în vârstă între 60 şi 75 ani, cu pierderi de 0,1 an La femei, cele mai vulnerabile în faţa morţii s-au dovedii tot cele de vârste adulte, între 30 şi 60 de ani, cu pierderi de 0,15 ani din speranţa de viaţă, dar şi copiii între 1–15 ani, cu pierderi de 0,12 ani 182 Perioada de recul a mortalităţii dintre anii 1987 şi 1991 a însemnat recu- perarea pierderilor din perioada anterioară în proporţie de aproape 70% la băr- baţi şi o recuperare totală plus chiar o creştere a duratei de viaţă feminine cu o jumătate de an faţă de 1984 Mortalitatea infantilă a revenit la valorile ei iniţiale dinainte de creştere, s-au recuperat pierderile şi s-au făcut noi progrese la co- piii sub 15 ani de ambele sexe La femei, fiecare grupă de vârste şi-a adus contribuţia la creşterea speranţei de viaţă cu valori între 0,1 şi 0,38 ani Nu acelaşi lucru putem spune în cazul bărbaţilor, unde progresele au fost mult mai modeste şi chiar au lipsit la unele grupe de vârste adulte Astfel, semnalăm mi- cile câştiguri de 0,06 ani la tinerii adulţi de 15–29 ani, de 0,02–0,09 ani la cei peste 60 de ani şi pierderea a încă 0,09 ani de speranţă de viaţă, adăugate pierderilor din perioada anterioară a celor din grupa de vârstă între 30 şi 59 de ani Şi aici se vede că ultimii 4 ani, 1991–1994, au fost marcaţi din nou de o scădere a speranţei de viaţă la naştere, extrem de ridicată la bărbaţi (–1,22 ani) şi mai mică la femei (–0,24 ani) Cea mai mare parte a acestui regres, adi- că 1,15 ani, s-a făcut tot pe seama adulţilor bărbaţi situaţi între 30 şi 75 ani şi a femeilor între 30 şi 60 ani (–0,2 ani) Mortalitatea infantilă a jucat un rol mai mic de astă dată Semnalăm totuşi existenţa unor grupe de vârste, 1–29 ani şi pes- te 75 ani, în cazul populaţiei de sex feminin, care au înregistrat progrese con- tracarând pierderile de la alte grupe 2 Contribuţia cauzelor de deces la variaţiile speranţei de viaţă la naştere Descompunerea diferenţelor dintre speranţele de viaţă la naştere de la începutul şi sfârşitul perioadelor, după cauzele de deces, este ilustrată de tabe- lul nr 5 Tabel nr 5 Contribuţia cauzelor de deces la variaţia speranţei de viaţă la naştere, în sutimi de an Boli Tumori Boli Boli Boli Boli ale Alte Morţi Toate infecţi- cardio- cerebro- ale aparat mala- vio-cau- oase vasc vasc aparat digestiv dii lente zele respir Masculin 1984-87 -14 -14 - -13 -21 -14 -11 -9 -96 1987-91 6 -3 -10 5 45 15 15 -5 66 1991-94 -17 -17 -8 -46 7 -26 -8 -8 -122 Feminin 1984-87 -11 -1 -1 -15 -6 -15 -19 -6 -75 1987-91 9 -3 23 15 39 17 30 1 131 1991-94 -6 -7 35 -41 4 -13 - 4 -24 183 Aproape toate cauzele de deces au contribuit la scăderea duratei vieţii în perioada 1984–1987 Excepţie fac bolile cardiovasculare pentru ambele sexe şi cancerul pentru sexul feminin Redresarea din perioada 1987–1991 s-a datorat cu precădere scăderii mortalităţii cauzate de bolile respiratorii: 0,45 ani câştigaţi de bărbaţi şi 0,39 ani de femei Progrese s-au înregistrat şi în lupta împotriva bolilor cardiovasculare, dar numai la sexul feminin Ele au continuat şi în ultima dintre cele 3 perioade, astfel încât, între 1987 şi 1994 femeile au câştigat peste o jumătate de an (0,58) de speranţă de viaţă doar pe seama acestei grupe de maladii Ciudat este că, la bărbaţi, aceeaşi grupă de maladii a contribuit la scăderea duratei vieţii Cu toate progresele realizate în stăpânirea bolilor cardiovasculare, cele- lalte boli ale aparatului circulator, în speţă cele de natură cerebrovasculară, au continuat să contribuie negativ la variaţia speranţei de viaţă, mai ales după 1991 În ultimii 4 ani s-au pierdut, din cauza accidentelor cerebrale, 0,4 ani de viaţă la bărbaţi şi tot atât la femei Alte boli, care continuă să aibă un rol în de- teriorarea stării de sănătate, sunt bolile digestive, tumorile şi bolile infecţioase Natura lor dovedeşte prezenţa crizei stării de sănătate care însoţeşte criza ge- neralizată a perioadei actuale Alături de bolile cardiovasculare (la femei), sin- gura categorie de maladii la care s-au înregistrat progrese şi după 1991 sunt bolile respiratorii La bărbaţi, această ultimă grupă de cauze este şi singura ca- re atenuează, într-o oarecare măsură, contribuţia negativă a altor cauze de de- ces Tabel nr 6 Contribuţia pe grupe de vârste cincinale a cauzelor de deces la scăderea speranţei de viaţă dintre anii 1991-1994 Boli Tu-Boli Boli Boli Boli Alte Morţi Toate infec mori cardio- cerebro- ale ale mala- vio- cauzele ţioase vascu vascu apar apar dii lente lare lare resp digest Masculin 0 ani -1 - - - -1 -2 -1 - -5 1-4 ani -2 - - - 4 - 3 1 6 5-9 ani -5 - - - -1 - - 2 -5 10-14 ani - - - - - - - - - 15-19 ani - - - - -1 - - - -1 20-24 ani - - - - - - - -2 -3 25-29 ani - - 1 - - - - - - 30-34 ani -1 - - -1 -1 -1 - - -3 35-39 ani -2 -1 -2 -1 - -4 -2 -1 -14 40-44 ani -2 -2 -3 -1 -2 -4 -1 -2 -18 45-49 ani -2 -1 -3 -2 -1 -4 -2 -1 -17 184 Boli Tu-Boli Boli Boli Boli Alte Morţi Toate infec mori cardio- cerebro- ale ale mala- vio- cauzele ţioase vascu vascu apar apar dii lente lare lare resp digest 50-54 ani -1 -1 -5 -4 - -4 -2 -3 -19 55-59 ani -1 -4 -3 -6 1 -4 - -2 -19 60-64 ani - -3 -1 -8 2 -1 - -1 -13 65-69 ani - -2 1 -7 2 -1 - - -8 70-74 ani - -1 2 -7 2 -1 - - -5 75-79 ani - -1 4 -6 2 - - - -2 80-84 ani - -1 3 -3 1 - - - - Total -17 -17 -8 -46 7 -26 -8 -8 -122 Feminin 0 ani -1 - - - 2 -3 -7 -1 -10 1-4 ani -1 -1 - - -2 - 6 3 6 5-9 ani -3 - - - -1 - - 1 -3 10-14 ani - - - - - - - - 1 15-19 ani - - - - • - - - - 1 20-24 ani - -1 - - - - 1 - -1 25-29 ani - 1 - - - - 1 1 3 30-34 ani -1 2 1 - -1 - - - 2 35-39 ani - 1 - - - -1 1 - - 40-44 ani - - - -1 - -1 - -1 -4 45-49 ani - -2 -1 -2 - -1 - - -6 50-54 ani - -2 -1 -2 - -2 - - -7 55-59 ani - -2 2 -3 1 -2 - -1 -5 60-64 ani - - 3 -3 1 -2 - - -1 65-69 ani - -1 7 -7 1 - - - - 70-74 ani - -1 7 -9 2 -1 - - -3 75-79 ani - -1 8 -10 2 - -1 - -2 80-84 ani - - 9 -4 1 - -1 - 6 Total -6 -7 35 -41 4 -13 - 4 -24 Tabelul nr 6 ilustrează contribuţia diverselor cauze de deces, la diferite vârste, la scăderea speranţei de viaţă din ultima perioadă, 1991–1994 Rolul jucat de mortalitatea infantilă în deteriorarea dintre 1984 şi 1987, ca şi în recuperarea dintre 1987 şi 1991, este cel mai important Cele mai fluc- tuante contribuţii la variaţiile speranţei de viaţă aparţin bolilor respiratorii, se- condate de cele digestive şi infecţioase Începând însă cu 1991, ponderea mortalităţii infantile în scăderea duratei vieţii este mai scăzută decât în perioa- da 1984–1987, ea este aproape neglijabilă la băieţi, dar de 0,1 ani la fete Ca- uza principală, alături de bolile aparatului digestiv, o constituie categoria „alte 185 boli”, care cuprinde la această vârstă în special decesele din cauze perinatale, din cauza anomaliilor congenitale şi a complicaţiilor lor Această cauză contri- buie însă pozitiv la creşterea speranţei de viaţă, în grupa de vârstă de 1–4 ani, demonstrând deplasarea complicaţiilor spre primul an de viaţă Analiza mai amănunţită a mortalităţii infantile din anii 1991–1994 ne ara- tă că, chiar dacă pe ansamblu valoarea acestui indicator nu a crescut în mod semnificativ, acest lucru s-a datorat, de fapt, evoluţiei divergente a mortalităţii neonatale şi a celei postneonatale Dacă ultima a scăzut faţă de perioadele precedente de la valori de cca 18‰ în perioada 1987–1990, la în jur de 14‰ în perioada 1991–1994, mortalitatea neonatală a manifestat o clară tendinţă de creştere: de la valori în jur de 8‰, la valori de 9,3‰ Principalul risc de mortali- tate infantilă a fost dat de născuţii vii sub 2500 grame, a căror rată de deces a fost în 1994 de 101,7‰, faţă de 16,0‰ la cei peste această greutate Ministe- rul Sănătăţii menţionează că procentul, şi aşa foarte ridicat în comparaţie cu celelalte ţări europene, al născuţilor vii sub 2500 grame este în creştere (10,6% în 1994 faţă de 7,0% în 1981) Ceilalţi factori de risc în mortalitatea infantilă sunt, în România, vârsta peste 30 de ani a mamei (în special peste 40 de ani, cu o mortalitate de 50,2‰) şi gradul redus de şcolarizare al mamei În 1994, 39% din mamele celor decedaţi sub 1 an au absolvit doar şcoala elementară, deci au o cultură sanitară insuficientă La copii şi tineri până la 10 ani remarcăm o recrudescenţă a bolilor infec- ţioase, care sunt rău stăpânite în ultimii 4 ani Incidenţa deceselor datorate morţilor violente (accidente, sinucideri şi omucideri) sunt în scădere la aceste categorii de vârste Contribuţia adulţilor bărbaţi în deteriorarea speranţei de viaţă dintre anii 1984 şi 1987 se situează pe locul secund, după mortalitatea infantilă şi pe pri- mul loc în anii ’90 Toate maladiile au contribuit la degradare, dar ponderea lor diferă la tinerii adulţi (35–54 ani) faţă de ceilalţi (55–69 ani): dacă pentru primii bolile digestive, toată gama de boli ale aparatului circulator şi bolile infecţioase s-au dovedit a fi mai periculoase decât la începutul perioadei, pentru ultimii cancerul şi bolile cardio-vasculare au devenit mai incisive Accidentele şi leziu- nile traumatismale în continuă creştere la această categorie au fost şi ele res- ponsabile de scăderea duratei de viaţă La adulţii de sex feminin nici bolile infecţioase, nici cele de origine cardio- vasculară, nici morţile violente nu au produs pierderi suplimentare ca la bărbaţi, rămânând în schimb tumorile şi bolile cerebro-vasculare Creşterea mortalităţii la vârstele foarte înaintate, peste 70 de ani, a con- tribuit mai puţin decât mortalitatea infantilă la deteriorarea duratei vieţii în am- bele perioade de regres Contribuţia majoră o deţine categoria bolilor cerebro- vasculare (prezent şi la adulţi) şi tumorile Principalul vinovat în scăderea speranţei de viaţă din ultimii ani a fost deci lipsa unor mijloace eficiente de luptă împotriva bolilor aparatului circulator de la vârstele adulte, dar datele noastre ne permit să facem o nuanţare, cre- 186 dem noi, importantă: accidentele cerebrovasculare au tendinţa să devină din ce în ce mai responsabile de scăderea speranţei de viaţă odată cu înaintarea în vârstă, în timp ce stăpânirea mai eficientă a bolilor de origine cardiovascula- ră la vârstele înaintate contribuie la diminuarea pierderilor Alături de bolile aparatului respirator, ele vor constitui, se pare, motorul principal al progreselor speranţei de viaţă în anii următori III Natura crizei din anii 1991–1994 Faptul că România traversează o perioadă de criză în privinţa sănătăţii populaţiei sale este incontestabil Am dovedit-o cu analiza făcută până acum, o dovedesc şi lucrările apărute pe această temă (UNICEF, 1994; GHEŢĂU, 1994) şi statisticile CNS Criza este comună tuturor ţărilor din Europa Centrală şi de Est, dar ea se manifestă mai mult sau mai puţin virulent, după caz Com- parativ cu criza sanitară din Rusia (SHKOLNIKOV, MESLÉ, VALLIN, 1995), putem spune că la noi deteriorarea are o amplitudine mai mică şi că există chiar diferenţe de structură: morţile violente au o contribuţie mai mică la scăde- rea speranţei de viaţă la naştere, iar numărul de decese cauzate de bolile apa- ratului respirator a generat progrese şi nu regrese, ca în Rusia Rămâne co- mună ineficacitatea luptei împotriva bolilor cerebro-vasculare, împotriva cance- rului şi, în general (cum urmează să vedem), împotriva maladiilor societăţii Condiţiile descrise nu ne permit să facem o previziune a mortalităţii pen- tru anii ce urmează, fără a analiza natura acestei degradări Se pune întreba- rea: În ce măsură le putem imputa crizei sistemului sanitar, crizei socioecono- mice sau este vorba de modul de viaţă nu foarte propice menţinerii sănătăţii, deci de nivelul cultural şi educaţional al populaţiei? Scăderea duratei vieţii este în legătură directă cu degradarea sistemului de ocrotire a sănătăţii Pierderea anilor de viaţă din cauza creşterii incidenţei bolilor infecţioase şi digestive putea fi evitată dacă mobilizarea sistemului sani- tar s-ar fi dovedit mai eficientă Între 1991 şi 1994 ponderea acestor cauze de deces a crescut cu 1,5 puncte procentuale la bărbaţi şi cu 0,7 puncte la femei, reprezentând actualmente 6,9%, respectiv 5,8%, din totalul deceselor Creşte- rea ponderii deceselor cauzate de bolile aparatului circulator şi de tumori era oarecum de aşteptat, dată fiind generalitatea principiului tranziţiei mortalităţii spre structuri specifice ţărilor industrializate Bolile aparatului circulator deţi- neau, în 1994, 54,6% la bărbaţi şi 67,9% la femei, din totalul deceselor, adică cu 0,1–0,2 puncte mai mult decât în 1991 Al doilea loc ca importanţă îl ocupă cancerul, a cărui pondere a crescut cu 0,5 puncte în această perioadă Dar nu putem incrimina prea mult sistemul de ocrotire a sănătăţii în cazul acestor două cauze, mai ales că am văzut mai înainte că, de fapt, bolile cardiovasculare au contribuit (chiar substanţial la femei) la reducerea pierderilor, mai ales la vâr- stele înaintate Vârstele adulte au profitat mai puţin O publicaţie a Ministerului Sănătăţii (MUREŞAN P şi alţii, 1995) citează Organizaţia Mondială a Sănătăţii, 187 care consideră că scăderea mortalităţii depinde de sectorul de ocrotire a sănă- tăţii doar într-o măsură de 10%, de rest fiind responsabil nivelul material şi cul- tural al populaţiei Într-adevăr, coeficientul de corelaţie între speranţa de viaţă la naştere şi PNB pe locuitor, calculat pentru 25 de ţări europene pe baza date- lor publicate în Anuarul statistic 1995, întăreşte această afirmaţie Valoarea lui, 0,87, este net superioară corelaţiei dintre speranţa de viaţă şi numărul de locui- tori ce revin la un pat de asistenţă medicală (0,35) sau la un medic (0,11) Nu am putut evalua însă legătura cu calitatea asistenţei medicale acordate şi nici măcar cu totalul cheltuielilor pe asistat, din lipsă de date Criza economică din ultimii ani şi consecinţele ei: deteriorarea continuă a câştigului salarial real (care a ajuns la 59,1% în 1994 faţă de cel din 1990), apari- ţia şi creşterea continuă a şomajului (12,9% în 1994) au avut repercusiuni puter- nice asupra stării de sănătate a populaţiei Analiza evoluţiei mortalităţii cauzate de câteva boli senzitive la degradarea generală (figura nr 2) permite punerea în evidenţă a unor aspecte relevante ale influenţei factorilor socioeconomici Tuberculoza aparatului respirator, considerată ca boală a sărăciei, este în creştere în ultimii ani, iar ritmul este deosebit de accelerat Printre factorii favorizanţi ai acestei boli, ca şi în cazul cancerului bronhiilor şi al plămânului, sunt poluarea aerului şi creşterea consumului de tabac Deşi ultimul pare să fie mai degrabă de natură comportamentală, totuşi şi el are o puternică conotaţie economică Numai raţiunile economice au putut sta la baza intensei mediatizări în favoarea consumului de tutun şi alcool, care a bombardat pur şi simplu pu- blicul românesc începând din 1990 Privatizarea sectorului farmaceutic a an- trenat o explozie a costurilor medicamentelor şi o slăbire a industriei medicale şi farmaceutice autohtone O parte crescândă a populaţiei este incapabilă să facă faţă creşterii pre- ţurilor medicamentelor, iar penuria vaccinurilor antrenează apariţia şi răspândi- rea epidemiilor, gripa şi hepatita infecţioasă fiind cele mai temute Creşterea mortalităţii peri şi neonatale poate fi pusă, şi ea, în parte, pe seama sărăciei generate de criza economică, a fragilizării sănătăţii femeii gravide Altă parte aparţine totuşi unor elemente de factură comportamentală: lipsa cunoştinţelor de prevenire a riscurilor, folosirea fără discernământ a avorturilor ca mijloc de prevenire a naşterilor, deci carenţelor educative ale mamelor Lipsa ori carenţele educaţiei sanitare, nutriţionale şi de prevenire a îm- bolnăvirilor este un alt factor deosebit de important, după părerea noastră, în creşterea mortalităţii în România În absenţa posibilităţilor de izolare a cauzelor de deces legate de alcoolism, se obişnuieşte să se studieze mortalitatea prin ciroza ficatului, boală generată în principal de consumul excesiv de alcool Ni- velul deosebit de ridicat al acestei cauze de deces în România atât la femei, cât şi la bărbaţi, cu mult peste cel din alte ţări europene (doar în Ungaria nivelul este de acelaşi ordin de mărime), ca şi creşterea lui accentuată din ultima peri- oadă (de la 42 persoane decedate la 100 000 locuitori la 51, la bărbaţi, şi de la 25 la 31 la femei, între 1991 şi 1994, vezi figura nr 2) demonstrează gravitatea fenomenului alcoolismului 188 Figura nr 2 Evoluţia ratelor comparative aie mortalităţii cauzate de unele boli senzitive la degradarea generală (1984-1994) La mortalitatea din cauza cirozei ficatului intervin şi bolile hepatice de na- tură infecţioasă, prin complicaţiile pe care le generează şi care favorizează apariţia cirozei Creşterea morbidităţii prin hepatită este un fapt incontestabil în România Un alt factor comportamental nociv, cu incidenţă crescută, este fu- 189 matul, care contribuie nu doar la creşterea riscurilor bolilor aparatului respirator (tuberculoză, cancer), dar şi la ale celor generate de bolile aparatului circulator (maladiile ischemice ale inimii, bolile cerebro-vasculare) Alimentaţia defectu- oasă bazată pe carnea de porc, carenţele determinate de consumul redus de legume şi fructe în favoarea făinoaselor şi a dulciurilor constituie un alt factor de risc, din categoria celor datorate modului de viaţă Folosirea avorturilor re- petate ca principal mijloc de prevenire a naşterilor practicată îndelungat în Ro- mânia (MUREŞAN C, 1996) este o altă tară comportamentală, care a dus la degradarea sănătăţii femeilor, cu consecinţe asupra descendenţei lor Creşte- rea cancerului organelor aparatului reproductiv (figura nr 2), ca şi cea a morta- lităţii infantile neonatale nu sunt străine de această practică N-ar fi cinstit să nu semnalăm şi un fapt pozitiv privind comportamentul Rata mortalităţii din cauze violente (accidente, sinucideri, omucideri) a scăzut la sexul feminin şi s-a menţinut la sexul masculin, iar ponderea deceselor din aceste cauze s-a micşorat cu 0,25 puncte în 1994 faţă de 1991, şi asta pe fon- dul scăderii speranţei de viaţă IV Perspective ale mortalităţii pentru anul 2000 Reformele în curs în România se limitează adesea la un tratament eco- nomic şi financiar al crizei Ele riscă un eşec economic dublat de o agravare a situaţiei sanitare, care deja este compromisă pentru o mare parte a populaţiei Din această cauză nu putem face o proiectare pe orizont mai lung a mortalităţii, căci nu putem accepta o prelungire a tendinţelor actuale şi nu întrevedem mo- mentul în care o eventuală schimbare de orientare a reformei sanitare ar putea duce la o ameliorare a stării de sănătate a populaţiei Tot ce putem face este să izolăm orice tendinţă pozitivă, cât de mică (la vreo vârstă sau la vreo cauză de deces), manifestată în ultimii ani, să recompunem cu ajutorul lor o tabelă de mortalitate pe care să o considerăm ca absolut tangibilă pentru anul 2000, fără schimbări profunde de politică sanitară şi economică Analog însă putem con- strui o altă tabelă, care să izoleze tendinţele negative din aceiaşi ani şi să o considerăm la fel de tangibilă Acesta a fost principiul construcţiei primelor două variante ale tabelei de mortalitate proiectate: varianta A, obţinută pe baza ratelor minime de deces din perioada 1989–1994, şi varianta B, obţinută pe baza ratelor maxime de deces din aceeaşi perioadă Am considerat ca început al perioadei de referinţă anul 1989, pentru a nu ne îndepărta prea mult de tendinţele actuale (de criză), dar pentru a include printre posibilităţile de alegere şi unele tendinţe pozitive sau nu, manifestate în ultimul an înainte de schimbarea regimului politic Celelalte două variante de proiectare extrapolează tendenţial ratele de mortalitate pe grupe de vârste din perioada 1990–1994 în varianta C şi cea a tendinţelor „du- rabile” din perioada 1984–1994 în varianta D Am exclus anul 1989 din varianta „tendinţelor recente” pentru a nu altera tendinţele caracteristice perioadei de 190 tranziţie la economia de piaţă Menţionăm că extrapolarea tendinţelor, separat, pe fiecare grupă de cauze de deces, şi recompunerea lor nu re-au condus la variante diferite de cele obţinute prin extrapolarea simplă a ratelor doar pe gru- pe de vârstă Figura nr 3 Raportul probabilităţiior de deces din tabelele de mortalitate proiectate la tabela din 1994 (baza 100), după varianta de proiectare Cu excepţia variantei celei mai pesimiste (B), observăm în figura nr 3 că probabilităţile de deces la vârstele sub 30 ani în general vor scădea Vârstele în continuare vulnerabile rămân cele peste 35 ani la bărbaţi şi peste 40 ani la femei În afara de varianta cea mai optimistă (A), nici una din celelalte nu duce la scăderea probabilităţilor de deces al bărbaţilor peste această vârstă (o mică 191 excepţie la cei paste 70 de ani, în varianta D) În cazul sexului feminin, varianta A arată o scădere a acestor probabilităţi la toate vârstele, dar în general de o amplitudine mai mică decât la bărbaţi Progrese minore ar putea fi realizate la acest sex şi în varianta D, la grupele peste 55 ani, dar nu şi în varianta pesi- mistă B sau de trend recent C O evaluare a proiecţiilor în termeni de speranţă de viaţă la naştere, la 30 de ani şi respectiv la 60 de ani, este dată de tabelul nr 7 Acelaşi tabel arată şi contribuţia cauzelor de deces în aceste prezumtive evoluţii faţă de nivelul lor din 1994 Observăm că maximul de speranţă de viaţă la care poate aspira se- xul masculin este de 67,8 ani, iar sexul feminin la 74,4 ani Varianta optimistă A asigură o creştere cu 2,26 ani, respectiv cu 1,24 ani a duratei de viaţă la băr- baţi, respectiv femei Această creştere s-ar datora victoriilor asupra mortalităţii prin cauze cardio şi cerebro-vasculare şi a bolilor digestive la bărbaţi, iar la fe- mei aceleaşi cauze, fără categoria bolilor cardiovasculare Aceste procese s-ar realiza în special la vârstele adulte, vârstele înaintate (peste 60 ani) beneficiind de progrese mai ales în privinţa bolilor cerebrovasculare Varianta „tendinţelor de lungă durată” D ar oferi cele mai mici pierderi (0,3 ani la e0, 0,42 ani la e30 şi 0,04 ani la e60) la bărbaţi şi progrese chiar la femei (0,54 la e0, 0,30 la e30 şi 0,27 la e60) În acest caz, motorul progreselor l-ar constitui lupta cu maladiile aparatului respirator (mai puţin cele de natură infecţioasă), iar la femei şi cele de natură cardiovasculară Tabel nr 7 Speranţa de viaţă la naştere, la 30 ani şi la 60 ani, după tabelele de mortalitate proiectate pentru anul 2000 şi contribuţia cauzelor de deces la evoluţiile proiectate faţă de cele din 1994, după varianta de proiectare Varianta de proiectare Sex masculin Sex feminin e0 e3 e60 e0 e30 e60 0 Valori observate în 1994 65,6 39,0 15,7 73,1 45,8 19,0 A Varianta "optimistă" 67,8 41,1 16,6 74,4 46,7 19,6 Boli infecţioase 0,23 0,14 0,01 0,10 0,02 0,01 Tumori 0,23 0,22 0,10 0,16 0,13 0,05 Boli cardio-vasculare 0,48 0,46 0,09 0,05 0,04 - Boli cerebro-vasculare 0,53 0,53 0,34 0,47 0,47 0,37 Boli ale aparat, respirator 0,10 0,06 0,01 0,10 0,03 0,01 Boli ale aparatului digestiv 0,33 0,29 0,05 0,17 0,13 0,04 Alte boli 0,14 0,10 0,02 0,13 0,05 0,03 Morţi violente 0,21 0,14 0,03 0,07 0,03 - Total diferente +2,26 +1,96 +0,67 +1,24 +0 90 +0 52 B Varianta "pesimistă" 64,2 38,4 15,1 71,4 44,8 18,2 Boli infecţioase -0,08 -0,01 - -0,07 -0,01 - Tumori -0,04 -0,02 - -0,06 -0,04 - Boli cardio-vasculare -0,29 -0,26 -0,21 -0,55 -0,52 -0,45 Boli cerebro-vasculare -0,03 -0,02 -0,01 -0,05 -0,04 -0,04 192 Varianta de proiectare Sex masculin Sex feminin e0 e3 e60 e0 e30 e60 0 Boli ale aparat, respirator -0,43 -0,15 -0,13 -0,37 -0,15 -0,12 Boli ale aparatului digestiv -0,10 - - -0,11 -0,02 -0,01 Alte boli -0,15 - - -0,37 -0,02 Morţi violente -0,23 -0,04 - -0,15 -0,04 -0,01 Total diferente -1,37 -0,50 -0,37 -1,75 -0,90 -0,65 C Varianta "tendinţe recente" 64,0 36,8 14,7 73,2 45,3 18,8 Boli infecţioase -0,16 -0,16 -0,02 - -0,02 -0,01 Tumori -0,28 -0,29 -0,14 -0,12 -0,13 -0,06 Boli cardio-vasculare -0,41 -0,42 -0,06 +0,44 +0,42 +0,46 Boli cerebro-vasculare -0,76 -0,76 -0,49 -0,78 -0,78 -0,63 Boli ale aparat, respirator -0,34 +0,10 +0,15 +0,38 +0,16 +0,15 Boli ale aparatului digestiv -0,37 -0,40 -0,07 -0,15 -0,19 -0,07 Alte boli -0,04 -0,06 -0,01 +0,08 +0,03 -0,01 Morţi violente +0,12 -0,05 -0,02 +0,17 +0,01 +0,02 Total diferente -1,54 -2,03 -0,66 +0,01 -0,51 -0,19 D Varianta "tendinţe 65,3 38,5 15,6 73,6 46,0 19,2 de lungă durată" Boli infecţioase -0,05 -0,09 -0,01 +0,02 -0,01 - Tumori -0,13 -0,13 -0,04 -0,04 -0,04 - Boli cardio-vasculare -0,19 -0,19 -0,05 +0,18 +0,17 +0,15 Boli cerebro-vasculare -0,08 L -0,08 -0,04 -0,03 -0,03 -0,03 Boli ale aparat, respirator -+0,26 + 0,17 +0,12 +0,33 +0,21 +0,17 Boli ale aparatului digestiv +0,03 - - +0,03 - - Alte boli - - - +0,09 +0,03 -0,01 Morţi violente -0,13 -0,11 -0,02 -0,04 -0,04 -0,01 Total diferente -0,30 -0,42 -0,04 +0,54 +0,30 +0,27 Varianta „pesimistă” B, în cazul sexului masculin, este chiar mai optimis- tă decât varianta „tendinţelor recente” C, dar este într-adevăr cea mai pesimis- tă pentru femei Bărbaţii adulţi ar putea pierde peste 2 ani din speranţa de viaţă la 30 de ani dacă se continuă tendinţele din anii 1990–1994, iar femeile ar pu- tea pierde 1,75 din speranţa de viaţă la naştere conform tabelei obţinute din ratele maxime de deces din perioada 1989–1994 Bolile generatoare de regres în aceste cazuri de pierderi maxime ar fi la bărbaţi bolile aparatului circulator, urmate de cele ale aparatului digestiv, respirator şi tumorile, iar la femei bolile cardiovasculare, ale aparatului respirator şi categoria „alte maladii” În acest caz, categoria „alte maladii” cuprinde complicaţiile sarcinii, naşterii şi lăuziei, care în varianta „pesimistă” a contribuit cu valorile ei ridicate din 1989, evidenţi- ind încă o dată, dacă mai era cazul, importanţa eliminării maternităţii forţate 193 (prin liberalizarea avorturilor şi accesul la contracepţie) în creşterea speranţei de viaţă la femei În concluzie, putem spune că perspectivele mortalităţii în România sunt extrem de incerte Nu ne putem hazarda să facem proiecţii pe termen lung, iar pe termen scurt sunt posibile atât evoluţiile, cât şi involuţiile Diferitele cauze de deces pot fi motoare ale progresului, dar şi ale regresului, în funcţie de ipoteze- le asupra evoluţiei mortalităţii Principala direcţie în care ar trebui acţionat pen- tru obţinerea unui nivel al speranţei de viaţă la naştere mai ridicat rămâne, du- pă opinia noastră, investiţia în educaţia preventivă pentru sănătate a populaţiei, în diversificarea şi lărgirea misiunilor şi activităţilor medicilor generalişti şi în favorizarea muncii în echipă a profesioniştilor în sănătate, pe fondul unei legis- laţii adecvate Un argument în favoarea acestei ultime afirmaţii îl constituie şi valoarea coeficientului de corelaţie dintre speranţa de viaţă la naştere şi numă- rul de studenţi la 100 000 de locuitori în 1993, calculat pentru 25 ţări europene, care este mai ridicat (0,66) decât corelaţiile speranţei de viaţă cu numărul de paturi sau cu numărul de medici la 100 000 de locuitori Bibliografie 1 Gheţău V : „Speranţa de viaţă a populaţiei”, Viitorul Social, 1, p 142– 157, 1978 2 Gheţău V : „Tranziţia şi impactul său demografic”, Cercetări Sociale, 1 p 38–42, 1994 3 Mesle F : „La mortalité dans les pays d’Europe de l’Est”, Population, no 3, Paris, INED, p 599–649, 1991 4 Mureşan C : „L’évolution démographique en Roumanie Tendances passées (1948–1994) et perspectives d’avenir (1995–2030)”, Population, no 4–5, Paris, INED, 1996 5 Mureşan P şi alţii: „Principalele aspecte demografice în România în context european şi în profil judeţean – 1975–1994” publicat de Centrul de calcul, statistică sanitară şi documentare medicală al Ministerului Sănătă- ţii, 1995, Bucureşti, p 28 6 Pollard J : „Causes de décès et esperances de vie: quelques comparaisons Intemationales”, în Mesure et analyse de la mortalité, Travaux et Documents, cahier no 119, Paris, INED/PUF, p 458, 1988 7 Shkolnikov V ; Mesle F ; Vallin J : „La crise sanitaire en Russie”, Population, no 4–5, Paris INED, p 907–943, 1995 8 UNICEF: „Crisis in Mortality, Health and Nutrition”, Regional Monitoring Report no 2, Florenţa, p 110, 1994 MODIFICĂRI ÎN NIVELUL ŞI EVOLUŢIA MORTALITĂŢII INFANTILE ÎN ROMÂNIA Silvia FLORESCU, Ion POPA, Dan ENĂCHESCU Introducere Nivelul mortalităţii infantile este considerat ca fiind unul dintre indicatorii sintetici care reflectă cel mai bine progresul economic şi social al unei ţări În România, mortalitatea infantilă înregistrează încă un nivel ridicat în comparaţie cu alte ţări europene Ţările europene şi-au propus ca, până în anul 2000, nivelul mortalităţii infantile să fie redus la o valoare sub 20‰ – obiectiv acceptat şi de ţara noastră Plecând de la valorile indicilor mortalităţii infantile din ultimii 43 de ani, obiectivele acestei comunicări sunt următoarele:  evaluarea tendinţei mortalităţii infantile în corelaţie cu alte fenomene demografice;  evaluarea modificărilor probabilităţilor de deces sub 1 an la trei date importante ale perioadei analizate;  crearea unui „tablou de bord” pentru decident, sub forma unor grafice care să facă posibilă urmărirea mortalităţii infantile şi identificarea ni- velurilor care depăşesc limitele unui interval de încredere acceptabil Material şi metode Indicatorii luaţi în calcul sunt următorii: - indicii mortalităţii infantile din România în perioada 1951–1993; - indicii altor fenomene demografice (mortinatalitatea, mortalitatea gene- rală, natalitatea, fecunditatea etc ) pentru perioada menţionată; - indicatori ai densităţii zilnice a deceselor şi a supravieţuitorilor la diver- se intervale de vârstă sub 1 an, pentru anii 1956, 1968 şi 1990; - indicii mortalităţii infantile pe lună, în perioada 1984–1993 Aceste date sunt extrase din statisticile demografice existente la Comisia Naţională pentru Statistică (1, 2, 3) Evaluarea tendinţei mortalităţii infantile a fost făcută pe baza unei curbe de tip exponenţial: y = a · ebx(4), 195 unde: y = indicii real observaţi ai mortalităţii infantile; x = anii calendaristici; a, b = parametrii curbei de regresie Pornind de la valorile real observate (ȳ) şi de la valorile aşteptate ale i tendinţei (ỹ), 1 ≤ i ≤ n, determinate prin metoda descrisă mai sus, s-a stabilit i intervalul de încredere (5) pentru fiecare an, sub forma următoare: unde: - yi, 1 ≤ i ≤ n = valori aşteptate (trend) = dispersia reziduală - ua = coeficient de probabilitate conform cu riscul asumat în estimare; - n = numărul de termeni ai seriei Succesiunea acestor intervale de încredere a condus la „culoarul de în- credere” în care a evoluat fenomenul cu probabilitatea stabilită aprioric Raportând numărul mediu al deceselor zilnice la supravieţuitori, s-au ob- ţinut probabilităţile zilnice de deces Astfel, în 1990 s-au înregistrat 314 746 născuţi vii; în primele 7 zile 1 642 au decedat Densitatea zilnică a deceselor în prima săptămână este egală cu (1 642/7)/314 746 = 0,00074527 Raportând această valoare la 1000 născuţi vii, s-a obţinut probabilitatea de deces pentru zilele primei săptămâni de viaţă: q3,5 zile (‰) = 0,74527 În mod analog, s-a calculat: q10,5 zile (‰), q22 zile (‰), q45 zile (‰), q75 zile (‰), q120 zile (‰), q180 zile (‰), q210 zile (‰), q315 zile (‰) Forma curbei datelor observate, care leagă probabilităţile de deces şi vârsta, ne-a sugerat că acestea se distribuie aproximativ după curbe paraboli- ce diferite, având forma următoare: y = a · x unde: y, x, a şi b au semnificaţiile prezentate mai sus (6) Calculul tabelei de mortalitate infantilă pentru 1956, 1968 şi 1990 a fost efectuat pornind de la formulele lut R Pressat (7) În sfârşit, pentru a vizualiza evoluţia lunară a deceselor sub 1 an şi a mortalităţii infantile, am calculat intervalul de încredere pentru fiecare lună a perioadei analizate 196 Rezultate Graficul nr 1 prezintă modelul de evoluţie a mortalităţii infantile în peri- oada analizată Grafic nr 1 Evoluţia mortalităţii infantile în România în perioada 1951-1993 şi limitele intervalului de încredere După cum se observă în acest grafic, ritmul de scădere cel mai rapid a fost înregistrat în perioada 1951–1968, apoi, după o creştere în 1967–1968, legată şi de nivelul ridicat al natalităţii, se constată o scădere mai lentă, cu ex- cepţia ultimilor 8 ani Pornind de la această tendinţă, noi am estimat că în perioada 2000– 2010 România va putea să înregistreze, respectiv, 13,58 şi 9,10 decese sub 1 an pentru 1000 de născuţi vii S-au obţinut corelaţii statistic semnificative între mortalitatea infantilă şi: - indicele născuţilor morţi (r = 0,92; p < 0,001); - indicele de mariaj pentru 1000 loc (r = 0,76; p < 0,001); - natalitatea (r = 0,68; p < 0,001) Cea mai puternică corelaţie a fost obţinută între mortalitatea infantilă şi speranţa de viaţă la naştere (r = –0,95; p < 0,001) Graficul nr 2 prezintă valorile probabilităţilor zilnice de deces sub 1 an (‰) în România, în 1990 197 Grafic nr 2 Evoluţia probabilităţilor zilnice de deces pentru grupa de vârstă sub 1 an, în România, în 1990 Nivelul şi ritmul de scădere fiind diferite pe perioada 0–120 zile faţă de perioada 120–365 zile, s-au utilizat 2 curbe de evoluţie a probabilităţilor zilnice de deces, care se intersectează în punctul de abscisă de 200 zile, unde valoa- rea aşteptată a probabilităţilor zilnice de deces este de 0,03796 Această metodă de analiză, aplicată la generaţia de născuţi vii în 1956 şi 1968, a pus în evidenţă la toate grupele de vârstă valori ale probabilităţilor de deces, de 3 ori mai mari şi, respectiv, de 2 ori mai mari, în comparare cu 1990 S-a constatat o deplasare spre stânga o punctelor de intersecţie a curbe- lor cu 69 şi 50 zile, respectiv în 1956 şi 1968, în raport cu 1990, ceea ce subli- niază faptul ca în 1990 perioada de vârstă sub 1 an, unde ritmul de scădere a probabilităţilor de deces a fost mai accelerat, a fost şi mai lungă Graficul nr 3 ilustrează evoluţia probabilităţilor de deces pe subgrupe de vârsta sub 1 an, obţinute plecând de la tabelele de mortalitate infantilă con- struite pentru anii 1956, 1968 şi 1990 Se observă acelaşi model al mortalităţii infantile, subliniind totodată că, pentru fiecare subgrupă de vârstă, probabilităţile de deces sunt, respectiv, aproximativ de 3 şi 2 ori mai scăzute în 1990 faţă de 1956 şi 1968 Pentru a pune în evidenţă evoluţia lunară a deceselor sub 1 an şi a mortalităţii infantile, au fost estimate valorile aşteptate şi au fost calculate inter- valele de încredere, care sunt prezentate în graficele nr 4 şi 5 198 Grafic nr 3 Evoluţia probabilităţilor de deces pe subgrupe de vârstă sub 1 an, în România Grafic nr 4 Evoluţia numărului de decese sub 1 an, în România, pe luni, în 1995, şi limitele intervalului de încredere 199 Grafic nr 5 Evoluţia mortalităţii infantile, pe luni, în România, în 1955, şi limitele intervalului de încredere Utilizarea în anii viitori a acestor grafice, de către decident, necesită în- registrarea lunară a numărului de decese sub 1 an şi cunoaşterea indicilor reali ai mortalităţii infantile:  localizarea acestor valori în interiorul intervalului de încredere sau sub limita sa inferioară nu impune luarea vreunei decizii de corecţie;  perioadele de creşteri sistematice (ciclice), deci previzibile, necesită sensibilizarea şi echipament adecvat al serviciilor de protecţie mater- no-infantilă;  apariţia primelor creşteri ale numărului de decese sub 1 an şi a unei depăşiri a indicelui mortalităţii infantile peste limita superioară a culoa- rului de încredere trebuie să alerteze organul de decizie, şi această situaţie să incite declanşarea unei analize şi luarea unor măsuri de in- tervenţie pertinente 4 Concluzii România face parie dintre ţările cu o mortalitate infantilă ridicată, valoa- rea indicatorului fiind de la 2 la 4 ori mai ridicată decât în alte ţări europene 200 Analiza evoluţiei modelului mortalităţii infantile pe perioada 1951–1993 (valorile anilor 1956–1970 au fost excluse, fiind considerate ca necaracteristice pentru tendinţa generală) a pus în evidenţă un ritm de scădere de 3,63% Corelaţii semnificative s-au găsit între mortalitatea infantilă şi indicele copiilor născuţi morţi (r = 0,92), între mortalitatea infantilă şi indicele de nupţiali- tate (r = 0,76), între mortalitatea infantilă şi natalitate (r = 0,68), între mortalita- tea infantilă şi speranţa de viaţă la naştere (r = –0,95) Aceste valori justifică ipoteza existenţei unei anumite relaţii între aceste fenomene Studiul probabilităţilor zilnice de deces aşteptate – pe subgrupe de vâr- stă sub 1 an aplicat la generaţia de născuţi vii în 1956 şi 1968, a condus la va- lori de 3 şi 2 ori, respectiv, mai mari decât în 1990, cu un număr maxim de de- cese în prima lună de viaţă, pentru fiecare din cei 3 ani studiaţi Analiza evoluţiei lunare a mortalităţii infantile a pus în evidenţă caracterul relativ ciclic al fenomenului, iar depăşirea limitei superioare a unui culoar de încredere trebuie să-l alerteze pe decident şi pe statul său major, în vederea declanşării unei analize de situaţie, urmată de luarea unor măsuri de interven- ţie pertinente Bibliografie 1 Armitage P : „Tests for Linear Trend în Proportions and Frequencies”, Biometrics, 11, p 375–386, 1995 2 C N D şi D C S : „Anuarul Demografic al României”, Bucureşti, 1974 3 *** C N S : „Anuarul Statistic al României”, Bucureşti, 1991 4 *** C N S : „Date demografice”, Bucureşti, 1994 5 Everitt B S : „Statistical Methods for Medical Investigations”, Oxford University Press, New York, 1989 6 Fleiss J L : „Statistical Methods for Rates and Proportions”, second edition John Wiley Sons, New York, Chicheste, Brisbane, Toronto, 1980 7 Pressat R : „L’analyse démographique”, Presses Universitaires de Fran- ce, Paris, 1973 MORTALITATEA INFANTILĂ – O SFIDARE PENTRU ROMÂNI - rezultate ale unor cercetări sociodemografice în judeţul Constanţa – Ana Rodica STAICULESCU BREZEANU Mortalitatea infantilă este considerată ca fiind unul dintre cei mai buni in- dicatori ai condiţiilor de viaţă, pentru că ea reflectă tendinţele mortalităţii gene- rale, ameliorarea sănătăţii publice şi dezvoltarea economică, deoarece supra- vieţuirea copiilor, mai mult decât a oricărui alt grup, depinde de mediul înconju- rător În ţările în dezvoltare, studiile diferenţiale asupra nivelului şi structurii mortalităţii infantile sunt, în cea mai mare parte, efectuate cu luarea în conside- rare a sexului copiilor, vârstei mamelor, numărului de fraţi, rangului naşterii, reşedinţei urbane sau rurale, nivelului de instruire sau categoriei socioprofesio- nale a capului de menaj Cu toate acestea, într-o cercetare deja veche (2), în care se evalua ponderea diferiţilor factori care influenţează mortalitatea copii- lor, primul loc revenea climatului – care se situa astfel înaintea factorilor mai „clasici” ai mortalităţii infantile – factori care caracterizează mediul economic şi social Potrivit formulării biologului franco-american René Dubos, „sănătatea es- te o potenţialitate” Cu alte cuvinte, ea este capacitatea individului sau a grupu- lui de a se adapta neîncetat, astfel încât să poată funcţiona cât mai bine în prezent şi să se poată pregăti cât mai bine pentru viitor Această definiţie are avantajul de a fi în acelaşi timp individuală şi colectivă, iar principala sa calitate rezidă în faptul că ea este în acelaşi timp şi prospectivă Or, când se evocă să- nătatea copilului, este neîndoielnic că această dimensiune prospectivă are un caracter esenţial, sănătatea fiind inseparabilă de dezvoltare Societatea noastră insistă mult pe utilitatea unei asistenţe medicale dife- renţiate în funcţia de priorităţile reale ale populaţiei, cu luarea în considerare a factorilor de risc Sub această denumire se grupează circumstanţele mediului exterior şi particularităţile biologice ale individului (în cazul nou-născutului, ale binomului mamă-copil), care conferă organismului un grad mai mult sau mai puţin accentuat de vulnerabilitate la diverşii agenţi de agresiune Caracteristici- le sau circumstanţele care implică un risc oarecare pot să treacă în orice mo- ment dintr-o stare virtuală într-o stare reală 202 Potrivit specialiştilor, orice tentativă de clasificare a factorilor de risc, la copilul între 0–1 an rămâne în mod necesar schematică, deoarece mortalitatea infantilă este un fenomen cu determinare multifactorială în măsura în care în- seşi circumstanţele care implică risc sunt în strânsă relaţie de intercondiţiona- re În consecinţă, identificarea factorilor de risc trebuie să fie făcută ţinându-se cont atât de particularităţile individuale, cât şi de caracteristicile macrogrupului în care copilul creşte Mortalitatea, variabilă dependentă, apare ca fiind determinată direct de starea de sănătate, de factorii patologici, denumiţi variabile intermediare, şi de- terminată indirect de variabile independente sau explicative, care sunt mediul fizic şi mediul uman, cu caracteristicile sale socioculturale şi condiţiile sale economice Activitatea medico-sanitară se include în variabilele independente În România, chiar cu o politică de planificare draconică, inegalităţile geo- grafice în domeniul socioeconomic s-au accentuat în cursul ultimelor două de- cenii În acest sens, România în întregime este un experiment social interesant de studiat pentru învăţămintele care trebuie trase De fapt, marile probleme socioeconomice care au caracterizat regimul comunist dictatorial au fost de- terminante pentru calitatea şi nivelul de viaţă şi, în consecinţă, pentru nivelul de sănătate al populaţiei Experienţa României ne-a învăţat să admitem că, în anumite condiţii economice, acţiunea medicală nu este întotdeauna cea mai eficace pentru a face să scadă mortalitatea Aceste condiţii explică nivelurile foarte înalte atinse de mortalitatea infantilă: 26,9‰ media României în 1989 şi peste 40‰ în anumite judeţe Tabel nr 1 Structura mortalităţii infantile în România, în anii 1980, 1985, 1989, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994, 1995 - pentru 1000 - Anul Mortalitatea Mortalitatea Mortalitatea Mortalitatea infantilă (0-1 neonatală neonatală (0- postnatală an) precoce (0-6 zile) 30 zile) (30 zile-1 an) 1980 29,3 6,4 11,1 18,2 1985 25,6 4,7 8,4 17,2 1989 26,9 3,7 7,2 19,7 1990 25,3 5,4 8,8 16,5 1991 22,7 5,8 9,1 13,6 1992 23,4 6,1 9,5 14 1993 23,3 * * * 1994 23,9 * * * 1995 21,2 * * * * Lipsă date O primă problemă care trebuie clarificată înaintea oricărui studiu al mor- talităţii infantile priveşte calitatea, fiabilitatea datelor, deoarece validitatea rezul- 203 tatelor depinde de semnificaţia şi de fiabilitatea datelor utilizate În România de dinaintea anului 1990, contrar a ceea ce s-ar fi putut imagina din exterior, înre- gistrarea naşterilor şi deceselor, mai ales pentru copii, era destul de fidelă, de- oarece exista un adevărat sistem de supraveghere, începând cu înregistrarea femeii gravide şi până când copilul ajungea în şcoala primară În condiţiile unei mortalităţi neonatale şi neonatale precoce oarecum norma- le şi situată la nivelul mediei europene, România a cunoscut o mortalitate postne- onatală foarte mare, cauzată de factorii exogeni legaţi de calitatea vieţii Analiza datelor pe judeţe cu privire la îngrijirile medicale prezintă un ma- re interes, deoarece permite descrierea disparităţilor geografice, abordarea analizei interrelaţiilor dintre sănătate şi viaţa socială, identificarea eventualelor legături dintre oferta şi consumul de îngrijiri medicale sau dintre starea de să- nătate şi respectivul consum Între judeţele României, judeţul Constanţa se caracterizează printr-o foarte puternică urbanizare şi prin disparităţi deosebit de marcante atât între categoriile sociale, cât şi între zonele rurale şi cele urbane Zonele urbane concentrează peste 70% din populaţie pe mai puţin de 30% din suprafaţa teritoriului Marile probleme socioeconomice cu care populaţia s-a confruntat în timpul regimului dictatorial au fost determinante pentru calitatea vieţii, pentru nivelul de trai şi, în consecinţă, pentru starea de sănătate a populaţiei Aceste condiţii explică nivelu- rile foarte înalte atinse de mortalitatea infantilă: 56,9‰ în 1988 şi 65,7‰ în 1989 în oraşul Cernavodă, oraş muncitoresc intens industrializat în ultimii ani Tabel nr 2 Mortalitatea infantilă în România şi în judeţul Constanţa, în anii 1966, 1970, 1975, 1980 şi în perioada 1985-1995 Anul Media naţională Judeţul Constanta 1966 46,6 45,2 1970 49,4 46,6 1975 34,7 37,1 1980 29,3 34,2 1985 25,6 30,7 1986 23,2 26,3 1987 28,9 37,2 1988 25,3 39,2 1989 26,9 48,1 1990 26,5 35,1 1991 22,7 33,3 1992 23,4 37,1 1993 23,3 33,7 1994 23,9 30,7 1995 21,2 28,7 Sursa: Ministerul Sănătăţii, Centrul de calcul statistică sanitară şi documentare medicală Bucureşti, Direcţia Sanitară Constanţa, Laboratorul de evaluare a stării de sănătate a populaţiei: date interne 204 Statisticile prezentate în tabelele nr 3 şi 4 permit două observaţii de or- din general:  Pe de o parte, judeţul Constanţa a fost „penalizat” cu o mortalitate in- fantilă cel mai adesea superioară mediei naţionale (astfel că în anii ’80 el a figurat în permanenţă printre primele cinci judeţe cu mortalita- tea infantilă cea mai mare din ţară)  Pe de altă parte, acest fenomen prezintă un indiscutabil caracter se- zonier, decesele în grupa de vârstă 0–1 an fund întotdeauna mai nu- meroase în cursul primului şi ultimului trimestru al anului Tabel nr 3 Mortalitatea infantilă pe trimestre în judeţul Constanţa*) 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 Primul trimestru 38,6 46,6 38,8 33,8 32,6 36,8 28,7 24,0 Al doilea trimestru 31,2 41,7 32,1 32,3 34,8 29,3 33,4 28,4 Al treilea trimestru 27,7 36,7 25,4 20,6 33,0 23,5 27,0 28,6 Al patrulea trimestru 54,7 46,6 44,1 43,1 43,9 40,5 32,6 27,6 *) Date după locul decesului Sursa: Direcţia Sanitară Constanţa, Laboratorul de evaluare a stării de sănătate a populaţiei: date interne Tabel nr 4 Structura mortalităţii infantile în judeţul Constanţa, în anii 1991-1995 Anul Mortalitatea Mortalitatea Mortalitatea Mortalitatea infantilă neonatală precoce neonatală postneo natală (0-1 an) (0-6 zile) (0-30 zile) (30 zile-1 an) 1991 33,3 5,1 8,2 22,5 1992 37,1 7,4 13,0 20,8 1993 33,7 6,5 9,6 22,5 1994 30,7 6,2 9,3 21,1 1995 28,7 11,0 9,4 17,8 În condiţii identice de agresiune climatică (frigul iernii) am încercat să punem în evidenţă (1) rolul factorilor exogeni de mediu, în sensul cel mai larg al cuvântului, incluzând factorii economici, sociali şi culturali O anchetă socio- logică în familiile copiilor între 0–1 an decedaţi în iernile 1988 şi 1989 în judeţul Constanţa, completată cu observaţii şi interviuri în dispensarele medicale cele mai afectate şi care a fost reluată în iarna anului 1995, a pus în evidenţă o co- relaţie pozitivă strânsă (cu coeficienţi de corelaţie situaţi la peste +0 7) între mortalitatea infantilă din sezonul rece şi un anumit număr de factori de risc, pe care îi enumerăm în ordinea descrescândă a importanţei: - venitul redus al familiei; - condiţiile de locuit nesatisfăcătoare; - instabilitatea domiciliului familiei; 205 - nivelul scăzut de şcolarizare al mamei (factor cel mai adesea asociat cu un nivel scăzut de şcolarizare al tatălui); - dezorganizarea familiei (cu mare frecvenţă a concubinajului) Peste trei sferturi (81%) dintre familiile în care un copil sub 1 an a dece- dat în cursul uneia din cele trei ierni considerate erau implicate în unul (şi cel mai adesea, în mai mulţi) dintre aceşti factori de risc exogeni Ancheta a permis analiza variaţiilor mortalităţii infantile în funcţie de ca- racteristicile copilului (sex, greutate, rang al naşterii), dar şi după caracteristici- le individuale ale capului de menaj, ale tatălui şi ale mamei, după caracteristici- le menajului (venit, locuinţă) şi în funcţie de variabile colective şi contextuale (calitatea locuirii, nutriţie, existenţa şi activitatea dispensarelor în teritorii) Populaţia anchetată a fost constituită din toate familiile copiilor între 0–1 an decedaţi în iernile 1988 şi 1989, cu excepţia familiilor mutate de la adresă în interval S-a cerut familiilor să răspundă unui chestionar sociologic Datele ast- fel obţinute au fost completate cu informaţii de la dispensarul care a avut copi- lul în supraveghere şi cu datele din „Fişa copilului 0–1 an decedat” Pentru aprofundarea studiului cauzelor de deces s-a făcut apel la interviuri cu perso- nalul medical şi date din ancheta socială În cazul deceselor din iarna anului 1995, chestionarul sociologic nu a mai fost aplicat în familii, din motive care privesc costul anchetei, folosindu-se însă toate celelalte surse de date În general, datele obţinute au fost considerate destul de complete şi coe- rente Merită subliniat că, în ciuda problemelor socioeconomice cu care Româ- nia se confruntă în aceste perioade, anchetă a fost bine primită atât în familii, cât şi de către personalul medico-sanitar Dintre numeroasele variabile care pot fi studiate în cazul acestui feno- men, am selecţionat: vârsta, sexul, categoria socioprofesională a părinţilor, ni- velul de instruire al mamei şi starea sa civilă Ca variabilă dependentă, mortalitatea la naştere şi în primele zile de via- ţă poate fi atribuită în principal unor cauze considerate ca endogene, în opozi- ţie cu afecţiunile dobândite după naştere, cum sunt bolile infecţioase şi caren- ţele alimentare Slăbirea rezistenţei la infecţii este cauzată în mare parte de starea nutriţională necorespunzătoare a copilului Verificarea necroscopică a cauzelor de deces, realizată în cea mai mare parte a cazurilor, a pus în eviden- ţă aproape sistematic probleme legate de malnutriţie şi aparatul digestiv Cercetarea noastră a confirmat ipoteza potrivit căreia, în prezenţa unor riscuri climatopatologice majore, cum este cazul în România în timpul lungului sezon rece, care se întinde practic din octombrie până în mai, factorii econo- mici, sociali şi culturali au un rol decisiv asupra mortalităţii infantile Ei potenţializează agresivitatea contextului climatic, a factorilor naturali în general 206 Bibliografie 1 Brezeanu-Staiculescu A R : „Le rôle des facteurs économiques, sociaux et culturels dans la mortalité infantile durant une même période d’«agression climatique», le froid de l’hiver dans le département de Constanţa (Roumanie)”, în: Besancenot J-P (Ed), Risques pathologiques Rythmes et paroxysmes climatiques, John Libbey Eurotext, Paris, 1992 2 Garenne M , Cantrelle P : „Eléments pour une analyse des facteurs de la mortalité infanto-juvénile”, Cahiers ORSTOM, Série Sciences Humaines, 20, 2: 311–320 , Paris, 1984 CRONICA DE LA SINAIA Ionica BEREVOESCU Cel de-al şaptelea Colocviu Internaţional al Asociaţiei Internaţionale a Demografilor de Limbă Franceză (A I D E L F ) s-a desfăşurat anul acesta la Sinaia şi a avut ca temă centrală „Morbiditatea şi mortalitatea: probleme de măsurare, factori de evoluţie, încercare de prospectivă” Acest moment îşi defineşte o semnificaţie generală – prin importanţa şi actualitatea problematicii abordate (în special pentru ţările aflate în tranziţie spre economia de piaţă), dar şi una particulară, evenimentul constituind o provocare (şi o şansă de afirmare) pentru demografia românească În acelaşi timp, o analiză atentă a tendinţelor de evoluţie a populaţiei este o premisă necesară în formularea unor strategii şi politici în acest domeniu Organizarea acestui colocviu a fost realizată de A I D E L F (preşedinte – Michel Poulain, secretar general – Joëlle Gaymu) în colaborare cu două insti- tute ale Academiei Române: Centrul de Cercetări Demografice (director acad Vladimir Trebici) şi Institutul de Sociologie (director prof Ion Drăgan) Sunt necesare câteva cuvinte despre organizatori Asociaţia Internaţio- nală a Demografilor de Limbă Franceză (A I D L F ) este o organizaţie profesi- onală care are ca obiective principale studiul problemelor populaţiei, promova- rea demografiei şi a aplicaţiilor sale, difuzarea cunoştinţelor în domeniul popu- laţiei prin organizarea de colocvii, seminarii, publicaţii Asociaţia a luat fiinţă în 1977, cu ocazia unuia dintre congresele generale ale Uniunii Internaţionale pentru Studiul Ştiinţific al Populaţiei, şi numără în prezent peste 500 de membri provenind din 50 de ţări Colocviile anterioare au avut loc în Belgia, Italia, Ca- nada, Grecia, Maroc şi Spania, temele fiind variate: populaţii naţionale şi sub- populaţii, familie şi fertilitate etc A I D E L F organizează pentru prima dată o astfel de manifestare într-o ţară din Europa de Est Comitetul Român pentru Colocviul A I D E L F l-a avut ca preşedinte de onoare pe acad Ştefan M Milcu, ca preşedinte executiv pe acad Vladimir Trebici, iar ca secretari pe conf dr Vasile Gheţău (Centru de Cercetări Demo- grafice) şi cercetător principal Smaranda Mezei (Institutul de Sociologie) Co- locviul s-a desfăşurat sub patronajul domnului Theodor Meleşcanu, ministru de stat, ministrul afacerilor externe, preşedintele Consiliului Naţional Consultativ pentru Francofonie Desfăşurarea în bune condiţii a acestei reuniuni a fost posibilă datorită sprijinului financiar acordat de Banca Columna S A , Fondul Naţiunilor Unite 208 pentru Populaţie – prin biroul regional din Bucureşti, Fundaţia Soros pentru o societate deschisă; biroul A I D E L F a asigurat tipărirea şi difuzarea materia- lelor colocviului şi a suportat o parte din cheltuieli Au participat circa 100 de specialişti şi au fost prezentate aproape 70 de comunicări Remarcăm prezenţa unor nume de referinţă în demografie: din Franţa – Didier Blanchet, Chantal Blayo, Jean-Claude Chesnais, Michel Lévy, Alfred Nizard, Alain Parant, France Prioux, Jean-Paul Sardon, Louis Roussel; Canada – Marc de Braekeleer, Jacques Legaré, Anatole Romaniuc, Marc Termote; Belgia – Catherine Gourbin, Evelyne Thiltges, Guillaume Wunsch; Elveţia – Michel H Hagmann; Grecia – Byron Kotzamanis; Ungaria – Emil Valkovics Lucrările colocviului s-au desfăşurat în trei sesiuni: I „Probleme de mă- surare”; II „Factori de evoluţie”; III „Abordare prospectivă”; comunicările au fost repartizate în 6 şedinţe Prima şedinţă, consacrată problemelor de măsurare a morbidităţii, l-a avut ca organizator pe France Prioux (Franţa) şi ca preşedinte pe Jacques Legaré (Canada) Au fost analizate metodele de înregistrare şi măsurare a morbidităţii, anchete privind factorii care influenţează declararea bolilor, indica- tori ai morbidităţii, măsurarea consecinţelor creşterii duratei de viaţă asupra stării de sănătate a populaţiei Şedinţa a doua, având ca temă centrală problemele de măsurare a mor- talităţii, a fost organizată de Guillaume Wunsch (Belgia) şi prezidată de acad Vladimir Trebici Au fost prezentate analize ale mortalităţii diferenţiale pe cauze de deces, indici sintetici ai mortalităţii, modele sau legi de mortalitate, probleme legate de supramortalitatea masculină Tematica celei de a treia şedinţe, organizate de Evelyne Thiltges (Bel- gia), şi avându-l ca preşedinte pe conf dr Vasile Gheţău, s-a referit la proble- matica mediului fizic şi profesional: impactul poluării aerului asupra mortalităţii, factori de risc şi factori de supravieţuire, probleme teoretice şi metodologice ale relaţiei sănătate-mediu A patra şedinţă – „Societate şi sănătate publică” prezidată de Michel Hagmann (Elveţia) şi organizată de Madeleine Rochon (Canada), a reunit pre- zentări consacrate mortalităţii diferenţiale, factorilor politici şi sociali, probleme metodologice legate de măsurarea inegalităţilor sociale cu privire la sănătate Şedinţa a cincea, organizată de Marc de Braekeller (Canada) şi prezida- tă de acad Ştefan Milcu, a dezbătut comunicări pe tema selecţiei în bolile de origine genetică, evoluţia prevalenţei anomaliilor congenitale, efectul consanguinităţii asupra mortalităţii infantile Ultima şedinţă, consacrată prospectivei, a fost caracterizată de o mare diversitate problematică: perspectivele mortalităţii pe cauze de deces, modele de simulare a efectelor regimului demografic asupra susţinerii intergenera- ţionale a persoanelor în vârstă, efectele deceselor evitabile asupra speranţei 209 de viaţă la naştere, „preţul” vieţii umane A fost organizată de A Parant (Fran- ţa) şi prezidată de H de Jouvenel (Franţa) Cercetătorii români au prezentat 7 comunicări Ca şi la colocviile precedente, comunicările vor apărea în volum În cadrul colocviului au avut loc şi alegerile pentru biroul A I D E L F Preşedinte a fost reales Michel Poulain, iar secretar general, Joëlle Gavmu Biroul A I D E L F numără 11 membrii, printre care şi Smaranda Mezei (Ro- mânia) Următorul colocviu A I D E L F va avea loc peste 2 ani O analiză globală a modului în care s-au desfăşurat lucrările colocviului relevă faptul că obiectivele acestuia au fost atinse: au fost cunoscute preocu- pările, stadiul şi perspectivele cercetării demografice internaţionale, s-a realizat o îmbunătăţire a metodologiei prin propunerea unor noi metode de analiză şi descriere a fenomenelor demografice Acest câştig informaţional şi metodolo- gic, experienţa raţională şi organizatorică a acestei reuniuni constituie un capi- tal pentru perspectivele demografiei în general şi ale demografiei româneşti în special INDEX ANTAL G Laszlo, 70 (LV) GAYMU Joëlle, 207, 209 (LV) ANTON Golopenţia, 39, 70, 71, 113, GEORGESCU D C , 68, 70 (LV) 114, 115 (LV) GHEŢĂU Vasile, 5, 8, 9, 47,49, 53, 54, ARMITAGE P , 200 (LV) 75, 111, 124, 176, 186, 193, 207, 208 ARRIGA Eduardo E , 167 (LV) (LV) GHINOIU I , 113 (LV) BĂDULESCU Maria, 129, 168 (LV) GLAVCE Cristiana, VII, 129, 148, 167 BEREVOESCU Ionica, 207 (LV) (LV) BILCIU C , 112 (LV) GOLOPENŢIA A , 68, 70 (LV) BLANCHET Didier, 208 (LV) GRIGORESCU C , 120 (LV) BLAYO Chantal, 208 (LV) GUILLAUME Wunsch, 208 (LV) BOGNE Donald J , 167 (LV) BOLOVAN Ioan, 71 (LV) HAGMANN Michel H , 208 (LV) BOLOVAN Sorina, 71 (LV) HOLLAND W W , 169 (LV) BREZEANU-STAICULESCU A R , 206 HOLLWEG Arthur, 114 (LV) (LV) HRISTACHE Ilie, 16, 24, 111, 113, 116 BYRON Kotzamanis, 208 (LV) (LV) CABELLO O , 120 (LV) IOAN-FRANC Valeriu, 132 (LV) CANTRELLE P , 206 (LV) CHANDRASEKARAN S , 120 (LV) JAFFE Fr , 120 (LV) CHARLTON R J , 169 (LV) CHESNAIS Jean-Claude, 208 (LV) KHALATBARI P , 111, 112 (LV) CONSTANTINOVICI Niculae, 129, 133 (LV) LEGARÉ Jacques, 208 (LV) DEMETRESCU M C , 113 (LV) LEGENDRE L , 167 (LV) DOUGLAS L Anderton, 167 (LV) LEGENDRE P , 167 (LV) DRAGOMIRESCU I , 167 (LV) LEMNETE l D , 111 (LV) DRĂGĂNESCU M , 113 (LV) LEVI-STRAUSS Claude, 167 (LV) LÉVY Michel, 208 (LV) ENĂCHESCU Dan, 129, 168, 194 (LV) LÉVY Michel-Louis, 167 (LV) ENĂCHESCU Th , 167 (LV) Losifescu M , 113 (LV) EVERITT B S , 200 (LV) ŢA M , 112 (LV) MALI Sabin, 55, 58, 59, 64, 68, 70, FLORESCU M , 114 (LV) MANUILĂ FLEISS J L , 200 (LV) 114, 118 (LV) FLORESCU Silvia, 129, 133, 194 (LV) MATEI I , 113 (LV) MEASNICOV I , 111, 116, 117 (LV) GARENNE M , 206 (LV) MESLE F , 193 (LV) 212 MIHĂILĂ Valentina, 5, 15, 129, 168 (LV) ROSE J , 112 (LV) MIHĂILESCU I , 113 (LV) ROUSSEL Louis, 208 (LV) MILCU Ştefan, 208 (LV) RUS R , 167 MILTON G Lehrer, 70 (LV) RUTSTEIN David D , 169 (LV) MIRO C A , 120 (LV) MOINEAGU C , 113 (LV) SANDU Dumitru, V, 5, 8, 21, 22 (LV) MUREŞAN Cornelia, VII, 129, 175, 193 SARDON Jean-Paul, 208 (LV) (LV) SĂHLEANU V , 111 (LV) MURGESCU C , 114 (LV) SHKOLNIKOV V , 193 (LV) SIAMPOS S , 112 (LV) NIZARD Alfred, 208 (LV) STAICULESCU -BREZEANU Ana NOUZIELE Jean, 70 (LV) Rodica, 130, 201 (LV) PAL Francisc, 71 (LV) TABAH L , 120 (LV) PARANT Alain, 208, 209 (LV) TERMOTE Marc, 208 (LV) PODEA Titus, 70 (LV) POLLARD J , 193 (LV) URSIANU Em , 113 (LV) POP Adrian, 114 (LV) POP S , 167 (LV) VALKOVICS Emil, 208 (LV) POPA Ion, 129, 133, 194 (LV) VALLIN J , 193 (LV) POPESCU Irina, 129, 148 (LV) VLADIMIR Trebici, 5, 7, 16, 24, 39, 47, POULAIN Michel, 207, 209 (LV) 49, 51, 71, 107, 113, 116, 118, 124, PRESSAT Roland, 124, 200 (LV) 132, 167, 207, 208 (LV) PRIOUX France, 208 (LV) VLĂSCEANU Lazăr, 114 (LV) PRODAN David, 70 (LV) VOICULESCU M , 113 (LV) RETEGAN G , 120 (LV) ZAMFIR Cătălin, 5, 8, 35, 77, 91, 114 ROCHON Madeleine, 208 (LV) (LV) ROMANIUC Anatole, 208 (LV) ZAMFIR E , 77 (LV) 